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ANATOMIE  PATHOLOGIQUE 


DU  CANCER, 

PAR 

m.  LE  D'  PAUL  BROC  A, 

Prosecteur  de  la  Faculté  de  médecine,  Vice-Président 
de  la  Société  anatomique,  etc. 


MÉMOIRE  COl]RON!\L  PAR  L'ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

DANS  LA  SÉANCE  DU    17   DÉCEMBRE  1850. 


INTRODUCTION. 

Il  ne  saurait  y  avoir  d'étude  positive  en  médecine,  sans  le 
secours  de  l'anatomie  pathologique.  C'est  à  cette  branche  de  la 
science  médicale  que  sont  dus  la  plupart  des  progrès  des  deux 
derniers  siècles.  Quelques  maladies,  sans  doute,  ont  paru  jus- 
qu'ici braver  les  recherches  les  mieux  dirigées,  mais  le  nombre 
en  décroît  sans  cesse,  et  qui  sait  si,  dans  l'avenir,  il  ne  dispa- 
raîtra pas  complètement?  Déjà  un  grand  nombre  d'altérations 
du  sang  ont  présenté  des  caractères  distinctifs  à  l'analyse  chi- 
mique, et  tout  présage  dans  cette  voie  des  résultats  plus  beaux 
encore. 

,w  A  part  donc  quelques  cas  exceptionnels,  l'immense  majorité 
des  maladies  est  caractérisée  par  une  lésion  propre  à  chacune 
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d'elles.  Les  maladies  analogues  présentent  des  altérations  ana- 
logues; les  maladies  dissemblables  s'accompagnent  d'altérations 
dissemblables,  et,  lorsque  sur  deux  cadavres  inconnus  on  trouve 
des  lésions  différentes,  on  en  conclut  avec  raison  que  la  mort  a 
été  produite  par  deux  affections  distinctes.  Les  symptômes  dé- 
sormais n'occupent  que  le  second  rang  dans  la  formation  des 
cadres  nosologiques  ;  ils  n'ont  conservé,  sous  ce  point  de  vue, 
leur  importance  première,  que  pour  la  classe  toujours  décrois- 
sante des  maladies  sine  materiâ. 

Que  de  confusions,  que  d'erreurs  se  sont  introduites  et  per- 
pétuées dans  la  science,  parce  qu'on  n'a  pas  toujours  ainsi  pro- 
cédé !  Toutes  les  fois  que  deux  maladies  donnent  lieu  à  des 
symptômes  analogues,  on  peut  être  certain  qu'elles  ont  com- 
mencé par  être  confondues  ensemble.  Tel  fut  longtemps  le  sort 
delà  carie  et  de  la  nécrose,  de  la  névralgie  et  de  la  névrite; 
beaucoup  de  fractures  rapprochées  des  articulations  furent  prises 
pour  des  luxations  ou  des  entorses  ;  un  grand  nombre  de  ma- 
ladies des  yeux,  la  plupart  des  affections  du  cœur,  etc.,  etc., 
furent  aussi  confondues.  Mais  peu  à  peu,  à  mesure  que  l'ana- 
lomie  pathologique  vint  établir  des  distinctions  entre  elles,  les 
médecins,  désormais  avertis,  parvinrent  sur  le  vivant  à  saisir 
des  caractères  distinclifs  jusqu'alors  inaperçus. 

Qu'on  nous  permette  d'invoquer  un  exemple  récent.  Toutes 
les  affections  vertébrales  suivies  d'abcès  par  congestion,  ont  été 
décrites  comme  une  seule  et  même  maladie  jusqu'aux  travaux 
de  M.  Nichet  et  surtout  de  M.  Nélaton.  Depuis  que  ce  dernier 
chirurgien  a  démontré  que,  dans  le  mal  de  Pott,  il  y  a  tantôt 
ostéite  pure  et  simple,  et  tantôt  production  de  tubercules,  tout 
le  monde  s'est  incliné  devant  ce  fait  anatomique,  et,  malgré 
l'apparente  identité  de  leur  marche  et  de  leurs  symptômes,  la 
carie,  les  tubercules  delà  colonne  vertébrale,  ont  été  considérés 
comme  des  maladies  distinctes.  Dès  lors  une  observation  assi- 
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due,  éveillée  par  le  besoin  d'établir  le  diagnostic,  a  permis  de 
saisir  quelques  signes  différentiels  trop  subtils  pour  être  dé- 
couverts primitivement;  on  a  pu  quelquefois  diagnostiquer  pen- 
dant la  vie  ces  deux  affections  voisines  ;  mais  personne  n'avait 
attendu  ce  résultat  clinique  pour  les  considérer  comme  différentes 
l'une  de  l'autre. 

Il  est  clair,  en  un  mot,  que  ce  qui  caractérise  une  maladie, 
ce  n'est  pas  la  symptomatologie,  c'est  la  lésion  cadavérique. 

Pour  le  dire  dès  maintenant,  voici  quel  est  le  but  de  cette 
apparente  digression  :  dans  la  catégorie  des  tumeurs  qui  ont  été 
désignées  sous  le  nom  de  cancéreuses,  on  a  compris,  par  une 
erreur  inévitable  dans  l'origine,  des  tumeurs  qui  ne  présentent 
aucun  des  caractères  anatomiques  du  cancer.  Ce  fait,  avancé 
maintenant  sans  preuves,  sera  démontré  plus  loin.  Si  nous  som- 
mes heureux  dans  cette  démonstration,  il  sera  bien  établi  que 
ces  dernières  tumeurs  doivent  désormais  recevoir  des  noms  nou- 
veaux et  être  décrites  isolément,  en  dehors  des  affections  vérita- 
blement cancéreuses,  quelles  que  puissent  être  d'ailleurs  les 
ressemblancessymptomatologiques.Hàtons-nousdedire,  dureste^ 
que  malgré  le  peu  d'ancienneté  des  recherches  histologiques, 
l'observation  clinique  a  déjà  légitimé  la  plupart  des  distinctions 
que  nous  allons  établir. 

Mais  j'ai  parlé  de  recherches  histologiques,  je  n'ignore pasque 
ce  genre  d'étude  n'est  pas  également  accepté  par  tout  le  monde. 
Je  crois  donc  devoir  donner  à  cet  égard  quelques  explications. 

L'anatomie  pathologique  étudie  les  parties  malades  et  lespro- 
duits  morbides,  comme  l'anatomie  normale,  sa  sœur  aînée, 
étudie  les  éléments  du  corps  à  l'état  physiologique.  Trop  long- 
temps isolées  l'une  de  l'autre,  ces  deux  sciences,  qui  se  fécondent 
mutuellement,  doivent  désormais  progresser  ensemble.  Pour 
étudier  la  première,  il  est  indispensable  de  connaître  à  fond  la 
seconde,  et  réciproquement  beaucoup  de  points  relatifs  à  la 
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structure  normale  des  organes  ont  été  découverts  sur  des  pièces 
pathologiques  qui  les  mettaient  en  évidence. 

Ou,  pour  mieux  dire,  ces  deux  sciences  n'en  font  qu'une  ;  elles 
exigent  les  mêmes  recherches  ;  elles  sont  régies  par  des  lois  iden- 
tiques ou  analogues,  et  il  est  nécessaire  que ,  par  une  fusion 
heureuse,  on  sache  à  l'avenir  les  faire  marcher  de  front. 

Pour  arriver  à  connaître  la  structure  des  tissus  sains  et  celle 
des  parties  malades,  l'anatomiste  doit  recourir  aux  mêmes 
moyens  d'investigation  ;  et  cependant,  jusqu'à  ces  dernières 
années,  les  anatomo-pathologistes  n'ont  appliqué  à  l'étude  des 
tissus  altérés  que  la  dissection  et  l'examen  à  l'œil  nu.  Les  injec- 
tions, à  cause  des  difficultés  qu'elles  présentent,  n'ont  été  em- 
ployées que  par  un  petit  nombre  d'investigateurs;  les  analyses 
chimiques  n'ont  été  appliquées  qu'à  l'examen  de  certains  liqui- 
des, et  les  beaux  résultats  qu'elles  ont  fournis  n'ont  pu  les 
étendre  encore  à  l'étude  des  solides  altérés;  le  microscope 
enfin,  que  les  anatomistes  acceptent  généralement  aujourd'hui, 
n'a  été  admis  qu'avec  défiance  parles  anatomo-pathologistes. 

Les  raisons  de  cette  défiance  sont  faciles  à  donner.  En  premier 
lieu,  les  résultats  de  l'examen  microscopique  des  produits  mor- 
bides ne  se  sont  pas  toujours  trouvés  d'accord  avec  les  idées 
générales,  et  c'est  un  devoir  pour  les  hommes  sérieux  de  n'ac- 
cepter les  innovations  qu'avec  la  plus  grande  réserve.  Cette  pru- 
dence salutaire  est  l'unique  sauvegarde  de  la  science;  c'est  la 
seule  barrière  qu'on  puisse  opposer  aux  invasions  magnétiques, 
hydropathiques,  homœopathiques,  dont  notre  époque  foisonne. 

En  second  lieu,  les  faits  du  monde  microscopique  sont  au 
nombre  de  ceux  qu'il  est  le  plus  difficile  de  vérifier.  On  ne  peut 
se  contenter  de  les  aborder  d'une  manière  superficielle,  car  les 
causes  d'erreur  abondent  pour  ceux  qui  débutent.  Il  faut  beau- 
coup de  temps  et  de  persévérance  opiniâtre,  pour  arriver  à  être 
par  soi-même  un  appréciateur  compétent.  Avant  d'entreprendre 
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l'étude  des  produits  morbides,  il  est  rigoureusement  indispen- 
sable de  consacrer  de  longues  veilles  à  l'examen  des  tissus  nor- 
maux. Ce  travail  d'écolier  ne  convient  pas  à  tout  le  monde  : 
voilà  pourquoi  les  études  d'histologie  pathologique  n'ont  pu  être 
acceptées  avec  toutes  leurs  conséquences,  que  par  un  petit  nom- 
bre de  ces  hommes  haut  placés  dans  la  science,  qui  exercent  sur 
les  idées  de  notre  époque  une  influence  si  légitime. 

Cependant  la  vérité  triomphe  tôt  au  tard.  Aujourd'hui  les 
doctrines  qui  découlent  d'une  étude  complète  des  tissus  malades 
ont  acquis  dans  l'opinion  publique  une  importance  qui  les  rend 
dignes  d'un  examen  sérieux  et  définitif. 

En  mettant  au  concours  la  question  du  cancer,  la  plus  brû- 
lante de  toutes,  l'Académie  a  voulu  faciliter  la  manifestation  des 
idées  nouvelles:  elle  les  jugera  avec  impartialité;  elle  leur  aura 
ouvert  l'avenir. 

Lorsqu'il  s'est  mis  sur  les  rangs  dans  cette  honorable  lutte, 
l'auteur  de  ce  mémoire  a  cru  remplir  un  devoir.  Profondément 
convaincu  de  l'importance  des  études  microscopiques  en  ana- 
tomie  pathologique ,  il  a  voulu  soumettre  au  jury  les  résultats 
des  recherches  les  plus  récentes,  recherches  auxquelles  il  a  pris 
une  part  aussi  active  que  ses  facultés  le  lui  ont  permis. 

Nous  avons  eu  recours,  dans  nos  études  sur  l'anatomie  patho- 
logique du  cancer,  à  tous  les  procédés  qu'emploie  l'anatomie 
normale.  Aussiennemi  de  l'emploi  exclusif  du  microscope,  qu'op- 
posé à  une  aveugle  proscription  de  ce  précieux  instrument,  nous 
avons  successivement  mis  en  usage  l'observation  simple,  la  dis- 
section, les  injections  pénétrantes,  les  analyses  chimiques  et  les 
verres  grossissant.  Mais  ce  n'est  point  tout.  L'anatomie  patholo- 
gique n'est  réellement  utile  que  par  ses  applications  cliniques; 
d'un  autre  côté,  son  étude  ne  devient  sérieuse  et  positive  que 
lorsqu'on  connaît  l'histoire  de  chacun  des  malades  dont  on  exa- 
mine les  lésions.  Certes,  personne  n'a  déployé  plus  de  constance 
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et  de  talent  que  les  médecins  d'Allemagne  dans  les  recherches 
d'histologie  pathologique.  Nous  oserons  cependant  contredire 
plusieurs  de  leurs  assertions,  signaler  plusieurs  de  leurs  en  eurs. 
C'est  que,  en  effet,  les  micrographes  allemands,  concentrant 
toute  leur  attention  sur  le  champ  de  leur  microscope,  ne  dai- 
gnent passe  livrer  à  l'observation  des  malades.  Toujours  enfer- 
més dans  leur  cabinet,  ils  examinent  pêle-mêle  les  tumeurs  qu'on 
leur  envoie;  de  telle  sorte  que,  praticiens  ou  théoriciens,  les  uns 
ne  voient  que  des  malades,  les  autres  n'observent  que  des  tu- 
meurs. 

Nous  avons  suivi  une  voie  toute  différente.  Nous  avons  com- 
mencé nos  recherches  pendant  notre  internat  dans  les  hôpitaux. 
Nous  avons  étudié  attentivement  l'histoire  de  chaque  malade,  les 
caractères  de  chaque  tumeur  avant  l'opération  ;  puis  nous  avons 
noté  la  nature  de  l'opération,  ses  résultats  ultérieurs.  Les  ma- 
lades qui  sont  morts  pendant  leur  séjour  à  l'hôpital  ont  été 
ouverts  par  nous  avec  un  soin  scrupuleux  ;  nous  avons  pris  les 
adresses  de  ceux  qui  ont  été  guéris,  et  nous  avons  continué  à  les 
visiter  de  temps  en  temps,  afin  de  constater  les  récidives.  Nous 
avons  fait  rentrer  dans  l'hôpital  ceux  de  ces  malheureux  chez  les- 
quels le  mal  avait  repullulé,  et,  ayant  assisté  le  plus  souvent  au 
dénouement  prévu  de  leur  mal  implacable,  nous  avons  pu  com- 
pléter nos  observations  par  les  recherches  cadavériques. 

Cette  voie  est  lente  et  pénible,  il  est  vrai;  elle  ne  permet  de 
recueillir  les  matéi  iaux  que  peu  à  peu  ;  elle  exige  que  l'on  con- 
sacre plusieurs  années  au  même  travail.  Peut-être  serait-elle  de 
nature  à  enrayer  le  génie;  pour  un  observateur  ordinaire 
mais  consciencieux  comme  nous  croyons  l'être,  elle  est  le 
moyen  le  plus  fécond  et  le  plus  sûr.  Voilà  pourquoi  nous  lui 
avons  donné  la  préférence. 

Nous  n'oublierons  pas  cependant  que  c'est  V analomie patholo- 
gique du  cancer  qui  fait  l'objet  de  ce  mémoire  ;  les  faits  cliniques 
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ne  seront  donc  invoqués  ici  que  par  exception.  Mais,  avant  de 
soumettre  notre  travail  au  jury,  nous  avons  dû  indiquer  les 
moyens  dont  nous  nous  sommes  servi  pour  arriver  à  ce  que 
nous  croyons  la  vérité. 

Notre  travail  se  composera  de  deux  parties  : 
Dans  la  première,  nous  ferons  l'histoire  anatomique  du  can- 
cer proprement  dit,  abstraction  faite  de  son  siège  dans  les  divers 
tissus,  dans  les  divers  organes. 

Dans  la  seconde,  nous  donnerons  les  caractères  des  tumeurs 
que  l'on  a  jusqu'ici  confondues  avec  les  cancers,  et  nous  établi- 
rons rapidement,  au  point  de  vue  clinique,  un  parallèle  entre 
les  cancers  et  les  pseudo-cancers.  La  nature  même  de  notre 
question  ne  nous  permettra  pas  de  donner  à  cette  partie  tous 
les  développements  qu'elle  est  susceptible  de  recevoir,  ni  d'en 
déduire,  au  point  de  vue  pratique,  les  conséquences  nombreuses 
et  importantes  qui  en  découlent;  mais  nous  croirons  ne  pas  sor- 
tir de  notre  sujet,  en  démontrant  à  grands  traits  que  les  dis- 
tinctions établies  par  l'anatomie  pathologique  ne  sont  ni  sub- 
tiles, ni  stériles,  ni  hasardées. 


FBEMIÈIIS  PARTIE. 

TUMEUKS    CANCÉREUSES   PROPREMENT  DITES. 
CîlAPlTîlE  PÏIEMIER. 

UNITÉ  DU  CANCER. 

§  I.  Définition  du  cancer. 

Le  cancer,  dit  Peyrilhe,  est  aussi  difficile  a  définir  qu'à  gué- 
rir. Presque  tous  les  auteurs,  en  effet,  ont  renoncé  à  formuler 
une  définition  satisfaisante  de  cette  affection.  Pour  donner  une 
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idée  de  la  signification  du  mot  cancer,  ils  se  sont  contentés  de 
renfermer  dans  une  seule  phrase  une  brève  description  des  prin- 
cipaux symptômes  du  mal.  Ainsi  que  l'a  très  bien  démontré 
M.  Bérard(l),  cette  marche  est  vicieuse.  Parmi  les  caractères 
soi-disant  pathognomoniques  des  affections  cancéreuses,  il  en 
est  qui  manquent  dans  beaucoup  de  cas,  et  les  autres  peuvent 
appartenir  à  des  affections  non  cancéreuses.  Du  reste,  quelle 
que  puisse  être  la  valeur  de  ces  sortes  de  définitions  au  point 
de  vue  clinique,  il  est  clair  qu'elles  n'en  ont  aucune  en  anatomie 
pathologique. 

Mais  existe-t-il  un  caractère  anatomique  sur  lequel  une  défi- 
nition exacte  puisse  s'établir?  Au  milieu  de  ces  nombreuses  va- 
riétés de  formes  et  d'aspects  que  présente,  d'individu  à  individu, 
d'organe  à  organe,  d'époque  à  époque,  cette  espèce  de  protée 
qu'on  appelle  le  cancer,  peut-on  trouver  un  élément  fixe  qui 
serve  de  trait  d'union  entre  tant  de  types  divers,  et  qui  permette 
d'en  donner  une  définition  méthodique?  On  en  a  longtemps  dé- 
sespéré. 

Dans  le  remarquable  article  que  nous  venons  de  citer,  M.  Bé- 
rard  a  tracé  la  voie  que  nous  nous  proposons  de  suivre.  «  Le 
cancer,  dit-il,  est  caractérisé  par  le  développement  et  l'évolu- 
tion des  deux  tissus  acciden.tels  sans  analogues  dans  l'économie  : 
le  tissu  encéphaloïde  et  le  tissu  squirrheux.  Il  suffit  de  donner 
les  caractères  de  ces  tissus  et  d'indiquer  les  phénomènes  de  leur 
ramollissement,  de  leur  ulcération,  de  leur  extension,  en  un  mot 
de  leur  évolution  pour  établir  la  définition  du  cancer.  » 

Nous  procéderons  comme  lui  :  Le  cancer,  dirons-nous,  est  ca- 
ractérisé par  V  existence  d'un  élément  sans  analogue  dans  l'écono- 
mie, et  qui  mérite  le  nom  d'élément  cancéreux. 


(1)  Diciionnaire  de  niédcciiic  en  30  volumes,  article  (Ianceiî. 
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§  If.  De  l'élément  cancéreux. 

Cet  élément  existe  dans  tous  les  cancers,  et  n'existe  jamais 
ailleurs;  il  est  donc  caractéristique  :  il  suffira  de  le  déterminer 
pour  connaître  le  cancer. 

En  se  combinant  avec  diverses  substances  dont  l'existence  est 
accessoire,  dont  les  proportions  sont  variables,  dont  la  présence 
est  le  résultat  de  conditions  locales  ou  générales,  cet  élément 
cancéreux  donne  naissance  aux  diverses  formes  qu'on  a  décrites 
sous  les  noms  de  squiri'he,  encéphaloïde,  colloïde,  mélanose,  et  à 
ces  milliers  de  variétés  indécises  sur  lesquelles  s'est  exercé  l'es- 
prit classificateur  des  chirurgiens  britanniques. 

Car  il  est  rare  de  trouver  deux  cancers  qui  se  ressemblent  de 
tous  points;  il  en  est  un  grand  nombre  qui  ne  rentrent  dans  aucun 
des  types  décrits  ;  nous  en  avons  vu  un  entre  autres,  à  la  Société 
anatomique,  sur  lequel  les  avis  furent  partagés,  les  uns  préten- 
dant que  c'était  un  squirrhe,  les  autres  soutenant  que  c'était  un 
encéphaloïde.  Entre  l'encéphaloïde  pur  et  le  cancer  gélatini- 
forme,  il  existe  des  transitions  insensible;;  de  même  entre  le 
squirrhe  le  plus  parfait  et  l'encéphaloïde  le  mieux  caractérisé, 
on  trouve  une  série  non  interrompue  de  ces  intermédiaires.  La 
diversité  d'aspect  et  de  structure  que  présentent  les  types  de  ces 
dernières  formes  de  cancer,  a  conduit  M.  Bérard  à  les  décrire 
comme  des  tissus  entièrement  différents  ;  mais  cet  observateur 
.  distingué  a  donné  le  signal  d'une  réforme  plus  complète  en  ra- 
menant toutes  les  formes  du  cancer  à  deux  types  principaux. 

Depuis  longtemps  l'existence  de  ces  deux  tissus  accidentels 
sur  diverses  parties  du  même  individu,  quelquefois  même  en 
différents  points  de  la  même  tumeur,  la  formation  fréquente  de 
tumeurs  encéphaloïdes  dans  les  cicatrices  qui  succèdent  à  l'abla- 
tion du  squirrhe,  et,  par-dessus  tout  cela,  l'identité  de  marche, 
de  symptômes,  de  terminaisons,  ont  porté  les  médecins  à  cher- 
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cher  des  bases  pour  établir  la  doctrine  de  l'unité  des  affections 
cancéreuses.  Les  anciens  ne  doutaient  pas  de  cette  unité,  puisque 
le  seul  nom  de  v.arjyvjoç  désignait  pour  eux  toutes  les  tumeurs 
malignes.  L'Académie  de  chirurgie  accepta  le  dogme  devenu 
classique  de  la  transformation  dusquirrhe  en  cancer  confirmé,  ou 
encéphaloïde,  par  ramollissement  du  tissu.  Adams  crut  trouver 
la  cause  anatomique  de  cette  identité,  dans  la  présence  de  vési- 
cules hydatiques  miliaires  qu'on  n'a  pu  constater  sur  le  conti- 
nent. Hodgkins,  enfin,  admit  de  petits  corps  pédicules,  entourés 
d'une  membrane  commune,  qui  constitueraient  la  base  de  toute 
les  tumeurs  cancéreuses.  C'était  encore  là  une  vue  de  l'esprit, 
mais  n'y  voit-on  pas  une  preuve  frappante  du  vide  qui  existait 
dans  cette  partie  de  la  pathologie  et  des  efforts  que  suscitait  le 
besoin  de  la  combler? 

Désormais  cette  lacune  n'existe  plus.  L'inspection  microsco- 
pique des  éléments  du  cancer  a  permis  de  saisir  entre  toutes  les 
tumeurs  cancéreuses  un  caractère  commun  ;  et,  lorsque  les  idées 
ont  été  rectifiées  sur  ce  point,  on  a  pu  donner  une  valeur  très 
grande  à  certains  caractères  visibles  à  l'œil  nu,  qui  n'avaient 
jusqu'alors  occupé  que  le  second  plan. 

Toutes  les  tumeurs  cancéreuses,  sans  exception,  laissent  suin- 
ter, par  la  pression  ou  le  grattage,  un  suc  plus  ou  moins  abon- 
dant, plus  ou  moins  laiteux,  le  sue  cancéreux.  Indiqué  de  tout 
temps  par  les  anatomo-pathologisles,  ce  caractère  n'a  été  con- 
sidéré, ni  comme  général,  ni  commeabsolu,  pour  deux  raisons  : 
1"  il  y  a  quelques  tumeurs  non  cancéreuses  qui  donnent  du  suc; 
2"  il  y  a  des  tumeurs  réputées  cancéreuses  qui  ne  donnent  pas 
de  suc.  Dans  la  seconde  partie  de  ce  travail,  en  établissant  les 
caractères  des  tumeurs  qu'on  a  jusqu'ici  confondues  avec  le  can- 
cer, nous  réduirons  à  néant  cette  seconde  objection,  nous  prou- 
verons que,  loin  de  nuire  à  notre  doctrine,  elle  donne  au  con- 
traire un  précieux  moyen  de  reconnaître  immédiatement,  à  l'œil 
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nu,  la  tumeur  bénigne  de  ces  tumeurs  calomniées.  Quant  à  la  pre- 
mière objection,  elle  a  une  valeur  plus  grande.  Oui,  il  existe  des 
tumeurs  qui,  sans  être  cancéreuses,  donnent  un  suc  plus  ou 
moins  semblable  au  suc  cancéreux  ;  mais  la  ressemblance  n'est 
jamais  que  superficielle,  et,  si  l'on  pénètre  plus  avant  dans  la 
composition  de  ce  suc,  on  y  trouve  des  caractères  qui  ne  per- 
mettent plus  de  confondre. 

§  III.  Caractères  physiques  du  suc  cancéreux. 

Toutes  les  parties  du  corps,  normales  ou  pathologiques,  ren- 
ferment des  proportions  considérables  de  sérosité.  Cette  sérosité, 
plus  ou  moins  combinée  avec  les  éléments  qui  forment  la  trame 
du  tissu,  devient  quelquefois  assez  abondante  pour  qu'on  puisse 
l'exprimer  par  une  forte  pression.  Pour  emprunter  une  compa- 
raison à  la  chimie,  ce  n'est  point  l'eau  de  combinaison  qu'on 
obtient  ainsi,  mais  l'eau  d'interposition.  C'est  un  liquide  analo- 
gue, et  par  sa  nature,  et  par  sa  situation  anatomique,  et  par  sa 
transparence  parfaite,  à  la  sérosité  de  l'œdème.  Ainsi  donc  il 
existe  quelques  tissus  normaux  et  quelques  tumeurs  accidentelles 
qui,  par  le  grattage  ou  la  pression,  sont  susceptibles  de  fournir 
un  suc  séreux. 

A  ce  suc  purement  séreux  peuvent  se  joindre  divers  produits 
normalement  ou  accidentellement  contenus  dans  le  tissu  qu'on 
examine.  Ce  sont,  par  exemple,  du  sang  dans  les  organes  très 
vasculaires,  du  lait  dans  la  mamelle,  de  la  bile  dans  le  foie,  etc. 

Lorsque  ces  produits  sont  colorés,  comme  dans  les  exemples 
que  je  viens  de  citer,  ils  communiquent  au  suc  leur  couleur,  qui 
s'affaiblit  d'autant  plus  qu'elle  est  plus  étendue.  Voilà  pour- 
quoi l'état  normal  ou  pathologique  d'un  organe  influe  souvent 
sur  la  nature  du  suc  qu'on  en  extrait. 

Or  la  plupart  des  tumeurs  non  cancéreuses,  qu'on  pourrait 
être  tenté  de  prendre  pour  des  cancers,  ne  fournissent  qu'un 
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SUC  séreux  ;  les  cancers,  au  contraire,  donnent  un  suc  plus  ou 
moins  lactescent.  De  là  un  caractère  précieux  que  nous  plaçons 
en  première  ligne,  d'abord,  parce  qu'il  est  excellent  en  lui-même, 
ensuite  parce  qu'il  est  très  facile  à  constater.  Il  suffît  de  faire 
une  coupe  de  la  tumeur  qu'on  étudie  et  d'en  gratter  la  surface 
avec  une  mauvaise  lame.  Si  cette  lame  ne  se  charge  pas  d'un 
suc  lactescent,  il  est  certain  que  la  tumeur  n'est  pas  cancéreuse. 
Dans  le  cas  contraire,  il  est  probable  qu'elle  l'est.  On  voit  com- 
bien est  important  ce  signe  qui  permet  d'affîrmer  immédiate- 
ment, a  l'œil  nu,  qu'une  tumeur  n'est  pas  cancéreuse. 

Le  suc  cancéreux,  suivant  les  cas,  varie  de  quantité,  de  den- 
sité, et  môme  un  peu  de  couleur.  Il  peut  être  d'un  blanc  mat, 
comme  il  peut  être  légèrement  jaunâtre  :  quelquefois  il  a  la 
consistance  delà  crème,  et  alors  il  est  opaque;  d'autres  fois  il 
est  bien  moins  épais,  demi-transparent,  et  ressemble  à  du  lait 
mêlé  de  beaucoup  d'eau.  On  trouve  toutes  les  transitions  en  ces 
cas  extrêmes.  Enfin,  il  peut  être  très  abondant,  très  facile  à 
extraire,  s'écoulant  en  nappe  par  la  pression  ,  comme  il  peut 
être  en  petite  quantité,  difficile  à  obtenir,  ne  se  laissant  séparer 
que  par  le  grattage.  Du  reste,  ces  diverses  modifications  sont 
toujours  combinées  de  la  même  manière.  Ainsi,  quand  le  suc 
est  très  abondant  il  est  en  même  temps  plus  dense,  plus  opaque 
et  plus  blanc.  Ces  quatre  caractères  marchent  de  front. 

Pour  montrer  comment  le  suc  cancéreux  peut  varier  ainsi 
d'aspect  sans  changer  de  nature,  nous  devons  dire  dès  mainte- 
nant qu'il  est  formé  de  deux  parties.  La  première  est  un  liquide 
amorphe,  homogène,  transparent,  en  un  mot  séreux.  La  seconde 
est  constituée  par  une  infinité  de  petits  corps  microscopiques, 
qui  seront  étudiés  plus  tard  sous  le  nom  de  cellules  et  de  noijaux 
du  cancer.  Le  suc  est  donc  une  émulsion  plus  ou  moins  concen- 
trée des  éléments  primitifs  ou  histologiques  du  cancer.  Les  pro- 
portions relatives  des  deux  parties  constituantes  de  ce  suc  dé- 
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terminent  ses  divers  degrés  de  consistance  et  d'opacité.  Quant 
à  la  teinte  jaunâtre  dont  nous  venons  de  parler,  nous  dirons  plus 
loin  qu'elle  est  due  à  la  présence  tout  adventive  de  quelques 
matières  grasses. 

Mais,  malgré  ces  différences  dans  ses  caractères  physiques,  le 
suc  n'en  est  pas  moins  parfaitement  caractéristique  du  cancer; 
si  quelques  tumeurs  cancéreuses,  en  effet,  donnent  un  suc  ana- 
logue, celte  analogie  disparaît  devant  un  examen  plus  approfondi. 

On  peut  rapporter  à  deux  genres  bien  différents  les  éléments 
ténus  que  le  grattage  extrait  des  tumeurs,  et  qui,  par  leur  sus- 
pension dans  un  liquide  diaphane,  peuvent  donner  au  suc  l'as- 
pect lactescent. 

Tantôt  les  petits  corps  ainsi  entraînés  sont  des  globules,  des 
cellules,  des  noyaux,  etc.,  en  un  mot,  des  éléments  microscopi- 
ques  naturellement  isolés  et  flottants  dans  la  trame  du  tissu. 
Tels  sont  les  globules  de  lait,  les  globules  de  pus  dans  l'infil- 
tration purulente,  les  corpuscules  de  tubercule,  les  cellules  et 
les  noyaux d'épithélium  et  de  cancer.  Le  liquide  que  l'on  extrait 
alors  par  la  pression  ou  par  le  grattage  existait  primitivement 
à  l'état  d'infiltration,  dans  le  tissu  que  l'on  examine  :  c'est  un 
liquide  naturel,  un  véritable  suc. 

D'autres  fois,  au  contraire,  l'aspect  lactescent  est  dû  à  des 
matériaux  beaucoup  plus  volumineux,  visibles  à  la  loupe  ou 
même,  de  près,  à  l'œil  nu:  ce  sont  des  détritus  irréguliers,  iné- 
gaux, qui  résultent  de  l'écrasement  d'une  tumeur  molle  et  fria- 
ble: on  les  obtient  par  le  grattage,  et  jamais  parla  simple  pres- 
sion ;  suspendus  dans  un  sérum  plus  ou  moins  abondant,  ils 
donnent  lieu  à  un  liquide  artificiel,  à  un  pseudo-suc. 

Il  suffît  d'une  expérience  bien  simple  pour  éviter  de  confon- 
dre le  pseudo-suc  avec  un  suc  véritable  :  on  délaye  une  petite 
partie  du  liquide  dans  quelques  gouttes  d'eau.  S'il  s'agit  d'un 
pseudo-suc,  les  petites  parcelles  solides  se  séparent  les  unes  des 
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autres,  et  se  mettent  à  flotter  isolément  dans  le  liquide  aqueux 
sous  forme  de  grumeaux  irréguliers,  opaques,  parfaitement  visi- 
bles à  l'œil  nu  ou  à  la  loupe  ;  la  transparence  générale  du  li(|uide 
n'est  pas  autrement  altérée.  C'est  ce  qui  a  lieu,  par  exeniple, 
dans  la  plupart  des  tumeurs  fibro-plasliques.  On  peut  être  cer- 
tain alors  que  la  tumeur  n'est  point  cancéreuse. 

S'il  s'agit,  au  contraire,  d'un  véritable  suc,  deux  cas  peuvent 
se  présenter. 

Ou  bien,  le  liquide  dans  lequel  les  éléments  microscopiques 
naturels  sont  tenus  en  suspension  n'est  pas  susceptible  de  se 
dissoudre  aisément  dans  l'eau  ;  alors  la  partie  du  suc  soumise  à 
l'expérience  se  dissocie  en  petites  masses  irrégulières,  inégales, 
arrondies;  on  aperçoit  ces  grumeaux  sans  le  secours  du  micro- 
scope ;  dans  les  intervalles  qui  les  séparent,  on  voit  que  le  liquide 
aqueux  a  conservé  sa  transparence,  et  ce  résultat  ressemble 
beaucoup  à  celui  que  donne  le  pseudo-suc.  C'est  ce  qui  a 
lieu,  par  exemple,  dans  un  grand  nombre  de  tumeurs  tubercu- 
leuses ou  épithéliales.  Mais  on  n'obtient  rien  de  pareil  sur  les 
tumeurs  cancéreuses,  parce  que  le  sérum  du  suc  cancéreux  est 
soluble  dans  l'eau. 

Ou  bien,  le  liquide  dans  lequel  sont  suspendus  les  éléments 
microscopiques  est  susceptible  de  se  dissoudre  promptement 
dans  l'eau  :  alors  la  partie  du  suc  soumise  à  l'expérience  se  mêle 
entièrement  et  uniformément  à  la  totalité  du  liquide  employé, 
dont  la  transparence  est  partout  troublée.  Le  lait,  le  pus  don- 
nent lieu  à  ce  résultat,  qui  est  toujours  bien  caractérisé  dans  le 
cas  de  tumeur  cancéreuse.  On  peut  aussi,  par  exception,  obser- 
ver quelque  chose  d'analogue  sur  certaines  tumeurs  tubercu- 
leuses, épithélialesou  fibro-plastiques.Lesparticulessolides  du  suc 
sont  tellement  petites,  que,  pour  les  apercevoir,  il  faut  recourir 
à  des  grossissements  assez  forts.  L'emploi  du  microscope  serait 
donc  toujours  de  rigueur  en  pareil  cas,  pour  décider  quelle  est 
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la  nature  du  suc,  si  Ton  n'avait  sous  les  yeux  que  le  suc  extrait 
de  la  tumeur,  et  non  point  la  tumeur  elle-même.  Mais,  dans 
beaucoup  de  circonstances,  on  peut  à  simple  vue  lever  tous  les 
doutes,  en  étudiant  la  disposition  du  suc  dans  la  trame  de  la 
tumeur. 

Ainsi,  par  exemple,  la  glande  mammaire  d'une  femme  morte 
vers  la  fin  de  la  grossesse  ou  pendant  la  durée  de  l'allaitement, 
laisse,  par  la  pression,  suinter  un  liquide  qui  n'est  autre  que  du 
lait.  Les  conditions  spéciales  dans  lesquelles  se  trouve  la  femme 
à  cette  époque,  et  surtout  le  développement  uniforme  de  la  tota- 
lité des  deux  mamelles,  ne  permettent  jamais,  en  pareil  cas,  de 
confondre  ce  liquide  avec  le  suc  cancéreux;  mais  on  conçoit  que, 
dans  certaines  tumeurs  mammaires  non  cancéreuses,  la  sécré- 
tion lactée  puisse  s'accumuler  dans  les  cavités  glandulaires  de  la 
partie  malade,  et  que  la  coupe  de  ces  tumeurs  laisse  échapper 
parla  pression  un  suc  laiteux  semblable  à  celui  du  cancer.  Un 
examen  attentif  permet  toujours  alors  d'éviter  la  confusion.  Lors- 
que le  suc  cancéreux  est  assez  abondant  pour  sourdre  par  la 
simple  pression,  il  s'écoule  uniformément  de  tous  les  points  de 
la  surface;  le  lait,  au  contraire,  paraît  en  plus  grande  abondance 
en  certains  points  qui  correspondent  aux  conduits  excréteurs 
coupés  en  travers.  La  différence  devient  plus  tranchée  encore 
lorsque,  après  une  première  pression,  on  essuie  la  surface  de  la 
coupe  ;  si  alors  on  comprime  de  nouveau,  le  lait  des  lobules 
superficiels  se  trouve  épuisé;  on  n'obtient  plus  que  des  goutte- 
lettes venues  de  loin,  et  celles-ci  se  montrent  seulement  sur  les 
ouvertures  béantes  des  conduits  galactophores. 

L'infiltration  purulente  serait  déjà  plus  embarrassante.  Re- 
marquons cependant  que  l'aspect  des  parties  infiltrées  de  pus 
est  très  différent  de  celui  des  parties  cancéreuses.  Ainsi  les  in- 
filtrations purulentes  ne  forment  pas  de  tumeurs  circonscrites; 
elles  ont  été  précédées  et  accompagnées  d'une  inflammation  le 
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plus  souvent  aiguë  ;  elles  ne  se  font  guère  que  dans  le  tissu 
cellulaire  lâche;  le  plus  souvent,  à  côté  des  parties  où  le  pus 
n'est  qu'infiltré,  on  en  trouve  où  il  est  déjà  collecté.  Au  con- 
traire, l'infiltration  du  suc  cancéreux  se  fait  en  général  dans 
une  étendue  nettement  limitée;  elle  n'a  été  précédée  d'aucun 
travail  phlegmasique  ;  elle  existe  indifféremment  dans  tous  les 
tissus,  dans  tous  les  organes.  Si  de  ce  parallèle  général  nous  des- 
cendons aux  cas  particuliers,  la  différence  est  plus  tranchée  en- 
core. Qui  pourra  jamais,  par  exemple,  prendre  l'infiltration  pu- 
rulente du  poumon  pour  un  cancer  de  cet  organe? 

Ainsi  donc,  le  plus  souvent,  il  suffit  de  l'inspection  à  l'œil  nu 
pour  distinguer  le  pus  du  suc  cancéreux.  Le  doute,  s'il  en  res- 
tait, serait  aisément  levé  par  l'examen  microscopique;  mais  ce 
doute  ne  se  présente  que  par  exception;  je  l'ai  éprouvé  une 
seule  fois,  à  l'occasion  d'une  tumeur  ganglionnaire  trouvée  sur 
le  cadavre  d'un  individu  qui  n'avait  pas  été  observé  pendant  sa 
vie. 

Le  suc  de  certaines  tumeurs  tuberculeuses,  épithéliales  ou 
fibro-plastiques ,  est  quelquefois,  rarement  du  reste,  beaucoup 
plus  difiîcile  à  diilérencier  du  suc  cancéreux.  Le  développement 
lent  de  ces  affections,  l'absence  de  phénomènes  inflammatoires, 
la  délimitation  nette  delà  tumeur,  sont  autant  de  points  de  con- 
tact qui  pourraient  induire  en  erreur.  Le  microscope  ici  devient 
souvent  nécessaire;  mais  plus  souvent  encore  son  jugement 
n"est  qu'accessoire.  On  sait,  par  exemple,  combien  sont  rares  les 
tubercules  de  la  glande  mammaire  ;  l'hypothèse  de  tubercules  ne 
se  présentera  pas  pour  une  tumeur  du  sein.  Les  tubercules  pul- 
monaires offrent  des  caractères  particuliers  qui  ne  ressemblent 
en  rien  aux  caractères  du  cancer  du  poumon,  etc.  A  notre  avis 
le  doute  n'est  sérieux  que  pour  certaines  infiltrations  tubercu- 
leuses des  ganglions  lymphatiques;  l'infiltration  cancéreuse  de 
ces  mêmes  ganglions  peut  quelquefois  s'en  rapprocher  plus  ou 
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moins.  C'est  le  seul  cas  où  l'inspection  microscopique  nous  ait 
été  nécessaire  pour  la  distinction  entre  le  tubercule  et  le  cancer. 
Quant  aux  tumeurs  épilhéliales  ou  fibro-plastiques,  nous  ne  pour- 
rons dire  en  quoi  leur  suc  diffère  du  suc  cancéreux,  et  pour  son 
aspect,  et  pour  sa  disposition  dans  la  trame  organique,  que  lors- 
que nous  aurons  donné,  dans  notre  seconde  partie,  une  descrip- 
tion méthodique  de  ces  tumeurs  longtemps  méconnues. 
En  résumé,  par  conséquent  : 

1"  Les  tumeurs  cancéreuses  fournissent  un  suc  lactescent 
plus  ou  moins  épais,  plus  ou  moins  lactescent,  plus  ou  moins 
opaque. 

2"  Les  tumeurs  qui  ne  fournissent  pas  de  suc,  celles  qui  ne 
renferment  qu'un  suc  séreux,  celles  qui  ne  donnent  qu'un 
pseudo-suc  ne  sont  pas  cancéreuses. 

3"  Parmi  les  tumeurs  non  cancéreuses,  il  en  est  quelques  unes 
qui  peuvent  donner  un  suc  plus  ou  moins  lactescent  :  le  plus 
souvent  encore,  à  l'œil  nu  ou  à  la  loupe,  par  la  simple  inspec- 
tion du  suc,  on  peut  distinguer  ces  tumeurs  des  véritables  can- 
cers. 

4°  Enfin,  lorsque  le  doute  existe,  ce  qui  n'a  lieu  que  dans  des 
cas  exceptionnels,  l'étude  des  caractères  microscopiques  du  suc 
devient  nécessaire. 

§  IV.  Quelques  mois  sur  la  ihéorie  cellulaire. 

Avant  de  décrire  les  éléments  microscopiques  du  cancer,  on 
nous  permettra  de  rappeler  sommairement  les  principes  sur  les- 
quels repose  la  théorie  dite  cellulaire,  théorie  qui  a  exercé  une 
si  grande  influence  sur  la  direction  des  travaux  modernes. 

11  y  a  peu  d'années  encore,  les  études  microscopiques,  aban- 
données aux  curieux,  étaient  négligées  par  la  plupart  des  savants. 
Bien  des  fois,  il  est  vrai,  les  hommes  avides  de  s'instruire  s'étaient 
adressésaux  instruments  d'optique  ;  mais,  enlrés  tout  à  coup  dans 
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un  monde  inconnu,  sans  route  tracée,  sans  boussole,  et  surtout 
sans  but,  ils  s'étaient  bientôt  fatigués  au  milieu  de  tant  d'obsta- 
cles. Ils  avaient  donc  rejeté  le  microscope  avec  découragement, 
lorsqu'un  jour  ils  aperçurent  à  l'horizon  un  mirage  trompeur 
qui  releva  leurs  forces  et  ranima  leurs  espérances.  La  théorie 
cellulaire  venait  de  paraître;  elle  promettait  les  plus  brillantes 
généralisations  ;  elle  devait  ramener  à  un  fait  unique  le  mystère 
de  l'organisation  ;  elle  permettait  à  un  moderne  Archimède  de 
s'écrier  :  «  Donnez-moi  une  cellule  et  je  vous  construirai  un 
organisme!  Une  aussi  séduisante  perspective  rendit  l'ardeur 
aux  micrographes;  avec  une  laborieuse  persévérance  ils  fouillè- 
rent et  retournèrent  jusque  dans  ses  moindres  recoins  le  champ 
de  leurs  nouvelles  études,  et,  commelesfils  du  laboureur  de  La- 
fontaine,  s'ils  ne  trouvèrent  pas  le  trésor  qu'ils  cherchaient,  ils 
parvinrent  du  moins  à  féconder  un  sol  jusqu'alors  aride. 

Ne  soyons  donc  pas  trop  sévère  à  l'égard  de  la  théorie  cel- 
lulaire; sans  elle  peut-être  l'histologie  ne  fut  pas  devenue  une 
science;  le  rêve  est  évanoui,  mais  il  est  resté  une  riche  moisson 
de  faits.  Aujourd'hui  sans  doute,  en  reconnaissant  les  illusions 
de  nos  de^  allciers,  nous  regrettons  qu'on  ait  tiré  de  cette  théorie 
des  conséquences  forcées  ;  nous  y  trouvons  plus  d'une  hypothèse 
gratuite,  et  nous  disons  qu'il  eût  mieux  valu  observer  avec  les 
yeux  que  théoriser  avec  l'imagination;  cependant  les  éléments 
que  nous  allons  décrire;  les  expressions  que  nous  allons  em- 
ployer, ayant  été  jusqu'ici  inséparables  de  la  théorie  cellulaire, 
nous  allons  dire  en  peu  de  mots  en  quoi  cette  théorie  consiste. 

Les  éléments  des  êtres  organisés  commencent  par  des  myria- 
des de  petits  corps  microscopiques  qu'on  appelle  cellules  à 
noyaux. 

Toute  cellule  à  noyau  se  compose  :  1  °  d'une  membrane  trans- 
parente, amorphe,  mince,  qui  la  limite  de  toutes  parts,  et  qu'on 
appelle  \à  paroi  de  la  cellule;  2"  d'un  liquide  plus  ou  moins  trans- 
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parent,  quelquefois  grenu,  qu'on  nomme  le  contenu  de  la  cellule; 
3"  d'un  corps  moins  transparent  désigné  sous  le  nom  de  noyau, 
flottant,  suivant  les  uns,  dans  la  cavité  de  la  cellule,  contenu, 
suivant  les  autres,  dans  l'épaisseur  de  la  paroi;  4°  sur  ce  no^-au 
enfin,  existe  une  tache  nommée  nucléole,  et  ici  encore  les  théori- 
ciens ne  sont  point  d'accord.  Les  uns,  croyant  le  noyau  plein  et 
solide,  pensent  que  le  nucléole  est  la  partie  centrale  autour  de 
laquelle  le  reste  de  la  substance  du  noyau  s'est  accumulé;  les 
autres,  croyant  le  noyau  vésiculeux,  c'est-à-dire  composé  d'une 
paroi  et  d'un  contenu,  pensent  que  le  nucléole  est  dans  lenoyau 
ce  que  le  noyau  lui-même  est  dans  la  cellule.  On  comprend 
combien  la  diversité  de  ces  points  de  départ  a  dû  influer  sur  les 
déductions  qu'on  en  a  tirées. 

Quoi  qu'il  en  soit,  une  cellule  à  noyau  étant  donnée,  deux 
opinions  sont  en  présence  : 

L'une  suppose  que  la  cellule  est  formée  la  première; 
qu'elle  s'accroît  sans  cesse  par  les  lois  de  l'endosmose  ;  qu'un 
dépôt  de  granules  s'effectue  dans  son  intérieur  pour  constituer 
le  noyau,  et  que  les  nucléoles  sont  ou  des  lacunes,  ou  de 
simples  taches  du  noyau. 

L'autre  admet  que  le  noyau  paraît  avant  la  cellule;  qu'une 
mince  couche  albumineuse  se  dépose  à  sa  surface  ;  qu'unliquide, 
introduit  par  endosmose  sous  cette  couche,  la  soulève  partielle- 
ment d'une  manière  toujours  croissante,  et  que,  bientôt,  la  cavité 
devenant  de  plus  en  plus  grande,  le  noyau  ne  semble  plus  qu'un 
petit  corps  arrondi  contenu  dans  l'épaisseur  delà  paroi  cellulaire. 
De  là  le  nom  dectjstoblaste  qu'on  a  donné  au  noyau  (xycrroç,  ves- 
sie, pXao-toç,  bourgeon).  Quant  au  liquide  dans  lequel  le  noyau 
a  pris  naissance,  il  a  reçu  le  nom  de  cystohlasième  ou  hlasiême. 

Le  noyau  lui-même  ne  se  serait  pas  formé  de  toutes  pièces; 
avant  lui,  de  ce  cystoblaslème,  il  y  aurait  eu  un  corps  plus  petit 
autour  duquel  le  noyau  se  serait  développé  comme  la  cellule 
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elle-même  se  développe  autour  du  noyau.  Ce  corps  plus  petit 
ne  serait  autre  chose  que  le  nucléole,  qu'on  a  dès  lors  nommé 
corpuscule  de  noyau. 

Eniin, — ^jusqu'oùnevapas  l'esprit  de  théorie? — cenucléole  lui- 
même,  ce  corpuscule,  si  petit  qu'on  l'aperçoit  difficilement  sous 
des  grossissements  de  300  diamètres,  serait  à  son  tour  une  vési- 
cule développée  probablement  autour  de  quelque  granule  pro- 
blématique. Delà  à  l'inclusion  illimitée,  à  l'emboîtement  indéfini 
des  cellules,  il  n'y  a  qu'un  pas,  et  ce  pas,  quelques  uns  l'ont  osé 
franchir. 

Ces  théories,  en  partie  acceptables  lorsqu'on  se  contente 
d'examiner  les  éléments  très  simples  des  végétaux,  ne  peuvent 
être  approuvées  par  ceux  qui  ont  examiné  les  tissus  plus  com- 
plexes des  animaux,  et  surtout  les  produclions  pathologiques. 

On  trouve  peu  de  cellules  privées  de  noyau;  on  voit  au  con- 
traire très  souvent  des  noyaux  libres.  Ce  double  fait  ruine  d'une 
manière  absolue  la  théorie  de  la  préexistence  des  cellules.  Ajou- 
tons-y un  argument  qui  n'a  pas  une  moindre  valeur  :  c'est  que 
le  volume  du  noyau  n'est  nullement  en  rapport  avec  les  dimen- 
sions de  la  cellule. 

La  théorie  de  la  préexistence  des  noyaux  semble  d'abord  plus 
satisfaisante;  cependant  elle  n'explique  pas  la  présence  assez 
fréquente  de  plusieurs  noyaux  dans  une  même  cellule.  Quant  à 
la  préexistence  des  nucléoles,  à  leur  cavité  supposée,  au  méca- 
nisme de  leur  formation,  ce  sont  autant  d'hypothèses  élevées  à 
la  troisième  puissance,  et  nous  ne  nous  donnerons  pas  la  peine 
de  les  réfuter. 

Notre  plus  grande  ambition  est  de  rester  en  dehors  de  toute 
théorie,  cellulaire  ou  autre. Cela  nous  permet  de  constater,  sans 
regret  et  sans  partialité,  tous  les  faits  qui  se  présentent  à  nous. 
Nous  n'en  dirons  donc  pas  davantage  sur  l'origine  des  cellules. 
Un  mot  maintenant  sur  leur  destination. 
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Il  est  incontestable  qu'à  une  certaine  époque  de  la  vie  em- 
bryonnaire, le  blastoderme  tout  entier  est  composé  de  cellules  à 
noyaux  ;  il  est  incontestable  encore  que  divers  tissus  s'y  dévelop- 
pent ensuite,  en  prenant  la  place  des  cellules,  et  que  parfois 
celles-ci  disparaissent  complètement.  Mais  par  quel  mécanisme 
s'opère  ce  changement  merveilleux?  Les  cellules  sont-elles  dé- 
truites, ou  simplement  transformées  en  éléments  nouveaux? 
Nous  déclarons  que  cela  nous  est  parfaitement  égal. 

En  s'allongeant  indéfiniment,  en  se  plaçant  bout  à  bout,  et  se 
soudant  ainsi  d'une  manière  régulière,  elles  formeraient  toutes 
les  fibres,  normales  ou  pathologiques. 

En  s'assemblant  d'une  façon  plus  singulière,  en  confondant 
leurs  parois  deux  à  deux  dans  les  points  où  elles  se  touchent,  en 
s'ouvrant  enfin  les  unes  dans  les  autres  par  la  déhiscence  de 
leurs  parois  contiguës,  elles  donneraient  naissance  aux  cavités 
intérieures  du  corps,  aux  vaisseaux,  aux  conduits  excréteurs. 

En  s'aplatissant  jusqu'à  ce  que,  par  la  rencontre  de  ses  deux 
parois  opposées,  chacune  d'elles  soit  pour  ainsi  dire  changée  en 
écaille,  puis  en  se  soudant  bord  à  bord  les  unes  avec  les  autres, 
elles  produiraient  des  membranes  hyalines,  comme  la  capsule 
cristalline,  la  membrane  de  Demours,  etc. 

En  se  laissant  distendre  outre  mesure  par  des  matières  grasses, 
elles  se  changeraient  en  vésicules  adipeuses. 

En  se  laissant  imprégner  de  sels  calcaires,  elles  deviendraient 
corpuscules  osseux. 

Ou  enfin,  en  conservant  leurs  caractères  de  cellules,  elles 
constitueraient  l'épiderme,  l'épithélium  des  muqueuses,  celui 
des  séreuses,  etc. 

En  un  mot,  tous  les  tissus,  tous  les  organes  de  notre  corps 
seraient  dus  aux  transformations  diverses  des  cellules  primitives. 

Mais,  nous  le  répétons,  quels  que  soient  les  dehors  séduisants 
de  cette  théorie  qui  ramènerait  notre  organisation  si  compli- 

XVI.  60 
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quée  à  un  type  simple  et  uniforme,  nous  croyons  devoir  rester 
sur  la  défensive,  et,  loul  en  rendant  hommage  aux  esprits  fé- 
conds qui  ont  osé  pousser  la  généralisation  jusqu'à  ses  dernières 
limites,  nous  nous  contenterons  de  constater  ce  qui  suit  : 

1"  Tous  les  tissus  de  l'économie  succèdent  aux  cellules  em- 
bryonnaires. 

2"  Les  surfaces  libres  de  l'économie  conservent,  à  toutes  les 
époques,  la  propriété  de  sécréter  des  cellules  à  noyaux. 

3"  Les  productions  accidentelles,  dont  la  structure  est  ana- 
logue à  celle  des  tissus  normaux,  sont  souvent,  comme  eux,  pré- 
cédées déformations  cellulaires. 

4°  Les  productions  accidentelles  sans  analogues  dans  l'éco- 
jiomie  ou  héléromorphes,  savoir  :  le  pus,  le  tubercule  et  le  can- 
cer, se  composent  aussi  de  cellules. 

§  V.  Caractères  microscopiques  du  sjc  cancéreux. 

Nous  ne  nous  proposons  pas  de  faire  une  étude  complète  de 
l'histologie  du  cancer;  notre  intention  n'est  pas  de  donner  plus 
de  place  qu'elle  n'en  mérite  à  l'histoire  des  éléments  microsco- 
piques qui  constituent  ce  tissu  accidentel.  Nous  éviterons  lesdé-^ 
tails  fastidieux  ;  nous  suppléerons  par  des  dessins  à  la  brièveté  des 
descriptions;  nous  tâcherons  en  un  mot  d'être  court,  sans  ces- 
ser d'être  clair. 

L'examen  microscopique  du  cancer  doit  porter  d'abord,  et 
surtout,  sur  le  suc  cancéreux,  la  trame  solide  de  ce  tissu  n'étant 
qu'accessoire.  11  faut  procéder  à  cette  étude  peu  de  temps  après 
l'ablation  de  la  tumeur,  car  les  cellules  s'altèrent  avec  rapidité; 
il  faut  avoir  soin,  pour  chaque  examen  nouveau,  de  pratiquer 
une  coupe  fraîche,  car  il  suffît  quelquefois  de  laisser  le  suc  can- 
céreux à  l'air  pendant  une  heure,  pour  qu'il  devienne  mécon- 
naissable. Enfin,  pour  se  procurer  le  suc,  il  faut  comprimer  la 
tumeur  et  promener  à  la  surface  de  la  coupe  une  lame  un  peu 


DU  CANCER.' 

émoussée;  on  aura  soin  de  n'appuyer  d'abord  que  faiblement; 
on  n'augmentera  la  pression  de  la  lame  que  graduellement,  et 
seulement  si  le  suc  sort  avec  difficulté.  Cette  précaution  permet 
d'obtenir  le  suc  à  peu  près  pur;  si  l'on  grattait  au  contraire 
trop  fortement,  on  entraînerait  des  fragments  de  la  tramesolide, 
ce  qui  encombrerait  la  préparation  et  rendrait  l'étude  beaucoup 
plus  difficile. 

Le  suc  obtenu,  on  en  met  une  parcelle  entre  deux  lames  de 
verre,  avec  une  petite  goutte  d'eau;  on  comprime  légèrement,  et 
on  place  le  tout  sur  le  porte-objet  du  microscope.  Un  grossis- 
sement de  300  diamètres  sufïirait  à  la  rigueur;  mais  en  prenant 
4-  à  500  diamètres,  on  obtientdes  images  tout  aussi  nettes  et  bien 
plus  détaillées.  J'ai  fait  la  plupart  de  mes  observations  avec  un 
système  de  lentilles  qui  donnait  460  diamètres  (1). 

Ceci  posé,  on  aperçoit  une  innombrable  quantité  de  cellules 
et  de  noyaux,  qui  présentent  dans  leur  ensemble  des  caractères 
spécifiques.  Ces  éléments  peuvent  toujours  être  diflerenciés  de 
ceux  qu'on  aperçoit  dans  les  tumeurs  non  cancéreuses;  ils  n'ont 
aucune  analogie  avec  les  éléments  normaux  de  l'organisme.  Voilà 
pourquoi  les  tumeurs  cancéreuses  constituent  un  groupe  unique  ; 
voilà  pourquoi  elles  rentrent  dans  la  classe  des  tumeurs  lietéro- 
logues  ou  héléromorphes,  par  opposition  aux  noms  de  homologues 
ou  homœomorphes,  qu'on  donne  aux  productions  accidentelles 
dont  la  structure  est  analogue  à  celle  de  quelque  tissu  normal. 

Les  éléments  histologiques  du  cancer  sont  des  cellules  à  noyaux 
et  des  noyaux  libres.  On  y  trouve  de  plus  quelques  corpuscules 
plus  petits  désignés  par  M.  Lebert  sous  le  nom  de  glohulins ; 
mais  au  point  de  vue  de  leurs  dimensions,  de  leurs  formes,  de 
leur  organisation,  de  leur  nombre,  les  globulins  n'offrent  rien 

(1)  Lentille  objective,  n"  7;  et  oculaire,  n°  1,  du  microscope  de  Naclict,  le  meilleur 
de  tous  les  microscopes,  pour  le  dire  en  passant.  (M.  Ch.  Robin  a  décrit  cet  instrument 
dans  son  ouvrage  :  Du  microscope  et  des  injections.  Paris,  18/49,  in-8  avec  fig.) 
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de  constant  et  rien  de  caractéristique  :  nous  nous  dispenserons 
par  conséquent  de  les  décrire.  Les  éléments  accessoires  ou  acci- 
dentels du  cancer  nous  occuperont  dans  un  des  paragraphes 
suivants.  Nous  n'allons  donc  parler  ici  que  des  cellules  et  des 
noyaux. 

Les  noyaux  libres  ne  manquent  jamais.  Leur  nombre  est  très 
variable.  Ils  peuvent  constituer  la  presque  totalité,  ou  même  la 
totalité  de  la  tumeur,  qui  mérite  alors  le  nom  de  cancer  nucléaire; 
ils  peuvent  ne  former  que  le  tiers,  le  quart,  le  dixième  de  la 
masse  morbide;  enfin,  ils  peuvent  être  beaucoup  moins  nom- 
breux, et  ne  se  rencontrer  que  çà  et  là,  au  milieu  d'une  énorme 
quantité  de  cellules;  mais,  je  le  répète,  ils  ne  manquent  jamais 
complètement.  Sur  cinquante-un  dessins  microscopiques  que  je 
viens  de  parcourir,  je  n'en  ai  trouvé  aucun  qui  en  fût  privé  (1). 
Je  dirai  plus  loin  comment  je  m'explique  à  la  fois  l'existence 
constante  des  noyaux  libres,  et  les  étranges  variations  de  leur 
nombre. 

Les  noyaux  libres  sont  assez  uniformes,  non  seulement  dansla 
même  tumeur,  mais  encore  dans  des  tumeurs  diflerenles  prises 
sur  divers  individus.  Leurs  contours  sont  généralement  arron- 
dis. Leur  forme  est  circulaire  (pl.  III,  fig.  1,  a)  ou  elliptique  (6); 
quelquefois  ils  sont  déprimés  à  leur  surface  de  manière  à  pré- 
senter des  angles  émoussés  (c);  plus  rarement  ils  sont  déprimés 
en  deux  points  opposés,  de  manière  à  prendre  la  forme  d'une 
lyre  [d).  Ils  sont  moins  variables  en  volume  que  les  autres  élé- 
ments du  cancer;  plus  petits  que  0""",015,  ils  sont  plus  grands 
que  0""",007.  Quelquefois,  il  est  vrai,  dans  certaines  tumeurs  qui 
se  sont  développées  avec  une  extrême  rapidité,  on  trouve  des 
noyaux  qui  n'ont  que  0'"'",006,  ou  même  0'""',005;  mais  ce 
sont  là  des  cas  exceptionnels;  et  du  reste,  à  côté  de  ces  noyaux 

(!)  Plus  de  soixante  observations  que  j'ai  failcs  depuis  le  1"  mars  1850,  époque  où 
ce  niéiiioire  a  été  déposé  à  l'Académie,  ont  confii  nié  ce  résultat  (septembre  1851). 
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plus  petits,  dont  les  nucléoles  sont  mal  dessinés,  on  en  voit  tou- 
jours un  grand  nombre  dont  les  dimensions  oscillent  entre  les 
deux  limites  que  nous  avons  indiquées;  il  paraît  probable,  en 
pareil  cas,  que  les  petits  noyaux  accessoires  sont  des  formations 
imparfaites  résultant  d'un  accroissement  trop  rapide. 

Ainsi  donc,  d'une  manière  générale,  on  peut  dire  que  les 
noyaux  libres  ont  une  forme  arrondie,  ou  légèrement  elliptique, 
et  qu'ils  ont  en  moyenne  0"',01  de  diamètre. 

Leurs  contours  sont  fortement  ombrés,  et  l'on  met  surtout  ces 
ombres  en  évidence  en  ayant  recours  à  l'éclairage  oblique,  pro- 
cédé récent  et  très  ingénieux  qui  permet  d'apercevoir  en  relief 
les  objets  que  l'on  examine  par  transparence  avec  les  plus  forts 
grossissements.  A  l'aide  d'un  mécanisme  fort  simple,  ajouté  par 
M.Nachet  à  ses  nouveaux  modèles  de  microscope,  on  peut,  sans 
déranger  la  préparation  et  sans  perdre  de  vue  les  éléments  qu'on 
étudie,  apprécier  successivement  la  forme  et  les  contours  par 
l'éclairage  ordinaire,  et  l'épaisseur  par  l'éclairage  oblique.  Ce 
moyen,  sur  lequel  j'insiste  foitement,  parce  qu'il  n'est  pas 
assez  employé,  m'a  rendu  de  grands  services,  et  me  paraît  ap- 
pelé à  exercer  une  heureuse  influence  sur  les  études  microsco- 
piques. Grâce  à  lui  beaucoup,  de  confusions  seront  évitées;  les 
éléments  histologiques,  dont  on  ne  voyait  que  la  projection  sur 
un  plan  horizontal,  apparaîtront  avec  leur  trois  dimensions,  et 
offriront  une  perspective  nouvelle,  analogue  à  la  perspective  gé- 
nérale des  objets  (jui  nous  entourent. 

La  substance  des  noyaux  libres  est  moins  transparente  que  le 
reste  delà  préparation.  Elle  est  grenue,  formée  de  petits  points 
opaques,  au  milieu  desquels  les  nucléoles  se  détachent  tr^s  bien. 

Les  nucléoles  se  présentent  sous  la  forme  de  taches  rondes, 
larges  de  0,002  à  0,003;  rarement  plus  petits,  ils  peuvent 
acquérir,  dans  les  noyaux  les  plus  volumineux,  jusqu'à  0,0035 
et  même  0,0040.  En  tous  cas,  les  dimensions  des  nucléoles 
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comparées  à  celles  des  noytaux,  sont  beaucoup  plus  considérables 
dans  le  cancer  que  dans  toutes  les  autres  productions  normales 
ou  pathologiques. 

L'aspect  des  nucléoles  n'a  pas  été  décrit  par  tout  le  monde  de 
la  même  manière.  Les  uns  disent  qu'il  est  terne,  les  autres  qu'il 
est  brillant.  Il  faut  se  garder  de  voir  là  une  contradiction;  il 
suffît,  en  faisant  tourner  la  vis,  d'élever  ou  d'abaisser  le  foyer  des 
lentilles  objectives,  pour  voir  des  taches  sombres  s'éclaircir  ou 
réciproquement.  C'est  ainsi  qu'on  peut  à  volonté  rendre  la  par- 
tie centrale  des  globules  sanguins  tantôt  obscure  et  tantôt  bril- 
lante. Il  m'a  paru  que,  lorsque  les  nucléoles  sont  exactement  au 
foyer,  ils  constituent  des  taches  plus  claires  que  le  reste  du  noyau; 
au-dessus  et  au-dessous  de  ce  point,  ils  deviennent  au  contraire 
un  peu  plus  sombres. 

Quelques  noyaux  semblent  dépourvus  de  nucléoles,  mais  ils 
sont  en  petit  nombre,  et  toujours,  à  côté  d'eux,  on  en  rencontre 
beaucoup  sur  lesquels  les  nucléoles  sont  très  apparents.  Tantôt 
il  n'y  a  qu'un  seul  nucléole  ;  d'aulres  fois  il  y  en  a  deux  ou  trois; 
il  est  très  rare  qu'il  y  en  ait  quatre;  une  seule  fois  j'en  ai  trouvé 
cinq.  Les  noyaux  d'une  même  tumeur  peuvent  sous  ce  rapport 
présenter  toutes  les  variétés.  {Voy.  pl.  III,  fig.  2.  Cancer  nu- 
cléaire récidivé  dans  une  cicatrice.) 

Quelle  est  la  situation  anatomique  des  nucléoles  dans  l'éten- 
due des  noyaux?  Sont-ils  superficiels,  contenus  dans  l'épaisseur 
d'une  membrane  enveloppante?  Sont-ils  plus  ou  moins  rappro- 
chés du  centre,  au  milieu  de  la  substance  granuleuse  du  noyau? 
Cette  question  a  été  débattue.  Nous  pencherions  plutôt  vers  la 
seconde  opinion,  mais,  à  vrai  dire,  ce  point  nous  paraît  d'une 
minime  importance,  quoiqu'il  ait  donné  lieu  à  des  discussions 
entre  les  divers  promoteurs  de  la  théorie  cellulaire.  Nous  ne  te- 
nons pas  à  connaître  la  nature  intime,  l'origine  précise  du  noyau 
et  de  ses  éléments;  il  nous  suffît  de  le  caractériser  de  manière 
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à  le  reconnaître  partout  où  nous  le  trouverons.  Or,  quelle  que 
soit  l'opinion  qu'on  se  fasse  sur  la  situation  des  nucléoles,  cela 
ne  change  en  rien  l'aspect  des  noyaux. 

Ainsi  donc  :  forme  arrondie,  largeur  moyenne  de  0""",01;  sub- 
stance composéed'ungrenu  opaque;  nucléoles  larges  et  brillants, 
au  nombre  de  1  à  3,  mais  pouvant  manquer,  tels  sont  les  carac- 
tères physiques  du  noyau. 

Les  cellules  cancéreuses  sont  beaucoup  plus  variables  dans  leur 
forme,  leurs  dimensions  et  leur  contenu.  Loin  d'être  une  source 
de  confusion,  leur  extrême  variabilité  constitue  précisément  un 
de  leurs  meilleurs  caractères. 

Les  plus  petites  ne  dépassent  pas  sensiblement  le  volume  des 
noyaux  libres;  il  y  en  a,  par  conséquent,  qui  n'ont  que  0""", 007; 
d'autres,  au  contraire,  peuvent  avoir  0,050  et  0,060;  une 
fois  enfin,  sur  une  cellule  qui  sera  décrite  plus  loin,  j'ai  con- 
staté par  la  mensuration  une  longueur  de  0™",  12  sur  une  largeur  » 
de  0,01,  dimensions  colossales  que  laissent  derrière  elles  toutes; 
les  formations  cellulaires  du  règne  animal. 

En  général,  les  cellules  cancéreuses  sont  comprises  entre 
0,01  et  0,04^.  Jamais  ces  dimensions  ne  sont  uniformes  pour 
les  cellules  d'une  même  tumeur  :  à  côté  des  plus  grandes  cellules 
on  en  trouve  toujours  de  petites  et  même  de  très  petites,  maisla 
réciproque  n'est  pas  vraie;  il  y  a  un  grand  nombre  de  tumeurs' 
dans  lesquelles  toutes  les  cellules  sont  plus  petites  que  0,02. 

La  forme  des  cellules  cancéreuses  varie  plus  encore  que  leur 
volume.  Cette  forme  est  quelquefois  sphérique  ou  ellipsoïde. 
D'autres  fois  la  cellule  est  aplatie  sur  une  ou  plusieurs  de  ses  faces  ; 
il  en  résul  te  des  configurations  bizarres  qui  échappent  à  toute  des- 
cription. On  en  trouve  qui  ont  la  forme  d'une  raquette,  d'autres 
se  terminent  par  une  queue  simple  ou  ramifiée.  [Voy.  fig.  3.) 

Toutes  ont  une  épaisseur  à  peu  près  égale  à  leurs  autres  di- 
mensions ;  il  en  résulte  que  leur  contour,  fortement  ombré, 
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semble  limité  par  une  ligne  assez  large;  l'éclairage  oblique  met 
surtout  ces  ombres  en  évidence,  circonstance  importante  qui  ne 
se  retrouve  pas  sur  les  cellules  épilhéliales,  et  qui  permettrait  à 
elle  seule  de  distinguer  certaines  tumeurs  cancroïdes  des  véri- 
tables cancers. 

Le  contenu  de  la  cellule  est  très  variable;  la  partie  la  plus 
constante,  c'est  le  noyau. 

Les  noyaux  des  cellules  sont  exactementsemblables  aux  noyaux 
libres,  et  je  n'ai  par  conséquent  pas  à  les  décrire.  Autour  d'eux 
on  aperçoit,  dans  la  cavité  de  la  cellule,  divers  globules  tantôt 
très  brillants  et  tantôt  assez  opaques.  Dans  le  premier  cas,  ils 
ressemblent  à  des  gouttelettes  dégraisse,  et  le  plus  souvent  alors 
il  en  existe  aussi  en  dehors  des  cellules.  Dans  le  second  cas,  ils 
paraissent  de  même  nature  que  les  granulations  moléculaires  et 
les  globulins  qui  flottent  au  dehors  des  cellules.  Les  réactifs 
chimiques  que  l'on  fait  agir  sur  les  cellules  pendant  l'examen 
microscopique,  démontrent  que  ce  ne  sont  pas  là  de  vaines 
apparences. 

Les  variations  des  cellules  cancéreuses  ne  s'arrêtent  pas  là. 
On  rencontre  fréquemment  des  cellules  sans  noyaux,  des  cel- 
lules à  plusieurs  noyaux  et  des  cellules  mères. 

Les  cellules  sans  noijaux  ne  sont  pas  rares.  Il  ne  faut  pas  con- 
fondre toutefois  les  cellules  privées  de  noyau,  avec  celles  dont  le 
noyau  n'est  pas  apparent  On  ne  peut  jamais  dire  qu'une  cellule 
n'a  pas  de  noyau,  avant  de  l'avoir  soumis  à  l'action  de  l'acide 
acétique.  Cet  acide,  en  petite  quantité,  rend  la  cellule  très  trans- 
parente sans  la  dissoudre,  et  laisse  au  contraire  le  noyau  intact; 
en  plus  grande  quantité,  il  dissout  entièrement  la  cellule  sans 
altérer  le  noyau.  Lors  donc  que,  en  ajoutant  à  la  préparation 
une  goutte  d'acide  acétique  concentré,  on  voit  disparaître  com- 
plètement la  cellule  et  son  contenu,  on  peut  être  certain  qu'il 
n'y  a  pas  de  noyau. 


DU  CANCER.  481 

Les  cellules  sans  noyau  n'ont  pas  toujours  le  même  contenu. 
(Voy.  pl.  ni,  fig.  4.)  Tantôt  elles  sont  très  transparentes, 
offrant  seulement  çà  et  là  quelques  granules  moléculaires; 
tantôt,  à  côté  de  ceux-ci,  existent  des  globules  plus  gros, 
brillants  ou  opaques,  rappelant  l'aspect  des  nucléoles  ;  d'autres 
fois  ce  sont  des  gouttelettes  de  graisse  qui  peuvent  même  rem- 
plir à  peu  près  complètement  la  cellule.  En  tout  cas ,  les 
éléments  que  la  cellule  renferme  sont  insolubles  dans  l'acide 
acétique,  et  deviennent  libres  lorsque  cet  acide  a  détruit  la 
paroi  cellulaire. 

Les  cellules  à  plusieurs  noyaux  sont  encore  assez  communes. 
{Voy.  pl.  m,  fig.  5.)  Ordinairement  on  ne  trouve  que  deux  ou 
trois  noyaux  ;  mais  le  nombre  peut  en  être  beaucoup  plus  con- 
sidérable; nous  en  avonsrencontré  jusqu'à  vingt  dans  une  même 
cellule,  et  nous  savons  que  quelques  personnes  en  ont  trouvé 
davantage  encore.  En  pareil  cas,  les  cellules  deviennent  énor- 
mes, et  une  seule  d'entre  elles  suffît  alors  pour  établir  un  signe 
absolu  du  cancer. 

Je  réserverai  le  nom  de  cellules  mères  à  celles  qui  renferment 
dans  leur  intérieur  d'autres  cellules  plus  petites.  {Voy.  pl.  \U, 
fig.  6.)  Le  plus  souvent  il  n'y  a  qu'une  seule  cellule  incluse  dans 
la  grande,  maisil  peuty  enavoir  plusieurs. Quelquefoison  trouve 
dans  la  cellule  mère  un  ou  plusieurs  noyaux  isolés,  et  une  ou 
plusieurs  cellules  à  noyaux. 

Comment  se  forment  les  cellules  mères?  Sont-elles  plus  an- 
ciennes que  les  cellules  incluses,  ainsi  que  leur  nom  porterait  à 
le  croire?  ou  sont-elles,  au  contraire,  formées  ultérieurement 
autour  de  ces  dernières?  Cela  nous  inquiète  peu,  mais  nous 
n'en  attachons  pas  moins  une  très  grande  importance  aux  cel~ 
Iules  mères;  car,  lorsqu'elles  existent,  elles  caractérisent  mer- 
veilleusement le  cancer.  Pour  donner  une  idée  de  l'excellence 
de  ce  signe,  il  nous  suffît  de  dire  qu'on  n'observe  les  cellules 
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mères  que  sur  les  végétaux,  sur  les  embryons  d'animaux,  et 
enfin  dans  le  suc  médullaire  des  os  et  dans  les  cartilages  sur  les 
animaux  adultes.  Aucun  produit  pathologique  autre  que  le  can- 
cer ne  présente  de  cellules  mères  véritables  (1). 
j  Nous  avons  observé  une  seule  fois,  il  est  vrai,  mais  d'une  ma- 
î  nière  assez  nette  pour  ne  conserver  à  cet  égard  aucun  doute,  une 
disposition  qu'on  n'a  jusqu'ici  signalée  que  sur  les  plantes;  nous 
voulons  parler  de  la  division,  par  fssiparilé,  d'une  grande  cel- 
lule en  deux  cellules  secondaires  qui  ne  tenaient  plus  l'une  à 
l'autre  que  par  un  mince  prolongement.  La  grande  cellule  pri- 
mitive, dont  j'ai  déjà  eu  occasion  déparier,  avait  une  longueur 
de  0™",12  sur  0,04  de  largeur  (2).  (Voy.  pl.  III,  fig.  7.) 

On  voit  combien  varient,  dans  le  cancer,  la  forme  et  la  ma- 
nière d'être  des  cellules.  Toutes  les  dispositions  que  présentent, 
sous  ce  double  point  de  vue,  les  vésicules  élémentaires  dans  la 
série  des  êtres  organisés,  nous  les  retrouvons  dans  le  cancer,  et 
dans  le  cancer  seulement.  Tous  les  types  imaginables,  tous  les 
modes  possibles  de  production  et  de  multiplication,  le  dévelop- 
pement isolé,  la  génération  endogène,  la  fissiparité  existent, 
réunis  ou  séparés,  dans  ce  tissu  morbide,  tant  est  grande  sa 
puissance  d'accroissement  et  de  reproduction.  S'il  est  vrai  que 
les  monstruosités  soient  souvent  des  organisations  ébauchées  re- 

(1)  M.  Leberl,  dans  sa  Physiologie  pathologique ,  a  décrit,  sous  le  nom  de  cellules 
mères  fbro-plasiiques,  de  grandes  cellules  que  l'on  leiiroutre  quelquefois  dans  les  tu- 
meurs fibro-plasiiques ,  et  qui  renferment  un  grand  nombre  do  noyaux.  Je  ne  crois  pas 
qu'on  puisse  les  confondre  avec  les  cellules  mères  cancéreuses,  qui  contiennent  dans  leur 
intérieur  une  ou  plusieurs  cellules  complètes.  Il  y  a,  il  e>t  vrai,  sur  l'un  dos  dessins  de 
M.  Lel)ert,  une  grande  cellule  ploine  de  corps  fusifoi  mcs,  et  on  sait  que  les  cor|)s  fusi- 
formcs  ont  été  considérés  coinme  cellules  allongées  :  s'il  en  est  ainsi,  celte  grande  cellule 
est  bien  une  cellule  mère,  mais  il  suffit  de  jeter  les  yeux  sur  elle  |)our  voir  qu'elle  n'offre 
aucune  ressemblance  avec  les  cellules  mères  du  caacer.  (Voy.  Lebert  ,  Physiologie 
pathologique.  Paris,  '18/i5,  atlas,  planche  XIV,  figure  13.) 

(2)  J'ai  observé,  depuis  l'époque  où  ce  travail  a  été  déposé  à  l'Académie,  deux  nou- 
veaux exemples  do  génération  fissipare  des  cellules  cancéreuses  (septembre  lb51). 
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présentant,  dans  quelques  unes  de  leurs  parties,  la  figure  et  la 
disposition  des  types  situés  plus  bas  dans  l'échelle,  on  peutdire, 
sans  exagération,  que  le  cancer  est  une  monstruosité  pathologi- 
que. Chaque  tissu  a  son  évolution  propre,  chaque  production 
morbide  a  ses  éléments  fixes,  toujours  semblables  à  eux-mêmes  ; 
le  cancer  seul,  aussi  exceptionnel  dans  son  histologie  que  dans 
sa  marche  et  ses  symptômes,  a  la  propriété  de  rester  lui-même, 
de  conserver  son  individualité  pathologique,  malgré  les  mille  ac- 
cidents de  sa  structure,  malgré  les  innombrables  dispositions  de 
ses  cellules  élémentaires.  Un  seul  élément  reste  invariable, 
comme  pour  contester  l'identité  de  la  lésion  :  c'est  le  noyau, 
qu'il  soit  libre  ou  inclus  dans  une  cellule.  Au  lieu  de  dire  que 
le  cancer  est  caractérisé  par  ses  cellules,  nous  dirons  donc  qu'il 
est  caractérisé  par  son  seul  élément  invariable  :  ses  noyaux. 

§  VI.  Caractères  chimiques  du  suc  cancéreux. 

Nous  avons  étudié  l'action  des  réactifs  chimiques  sur  le  suc 
cancéreux,  et  après  de  nombreux  essais,  nous  avons  dû  renon- 
cer à  ce  moyen  d'investigation.  Dans  l'état  actuel  de  la  chimie 
organique,  les  analyses  ne  découvrent  dans  les  tumeurs  cancé- 
reuses aucun  composé  spécial,  aucune  base  qui  leur  soit  propre; 
elles  n'y  constatent  que  les  éléments  chimiques  des  tissus  ho- 
mœomorphes,  et  les  proportions  relatives  de  ces  éléments  n'y 
présentent  rien  de  caractéristique. 

Espérant  que  d'autres  auraient  été  plus  heureux  que  nous,  ^ 
nous  avons  compulsé  les  traités  de  chimie  pathologique  ;  nous  , 
avons  rassemblé  un  grand  nombre  d'analyses  de  cancers  éparses  | 
dans  divers  recueils;  nous  avons  mis  en  présence  les  résultats 
obtenus  par  MM.  Hecht  (de  Strasbourg),  Morin,  Collard  de 
Martigny,  Wigger,  Foy,  L'Héritier,  Schérer,  von  Bibra,  Frerish 
et  plusieurs  autres;  non  seulement  ces  analyses  ne  nous  ont  rien 
appris  sur  la  nature  du  cancer,  non  seulement  elles  nous  ont 
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montré  que  ce  produit  hétéromorphe  ne  possède  pas  toujours 
la  môme  composition  chimique,  mais  encore,  et  surtout,  elles 
ont  mis  un  fait  en  évidence  :  c'est  que  le  cancer  ne  renferme 
aucun  principe  organique  particulier  qui  puisse  le  distinguer  des 
autres  tissus  normaux  ou  accidentels. 

Du  reste,  nous  avions  prévu  ce  résultat  négatif.  Les  bases  or- 
ganiques qui  constituent  les  éléments  immédiats  de  nos  tissus, 
albumine,  fibrine,  caséine,  globuline,  etc.,  sont  des  substances 
presque  isomériques  qu'on  a  désignées  sous  le  nom  de  substances 
albuminoïdes.  Quelques  chimistes  allemands  ont,  il  est  vrai, 
trouvé  de  légères  différences  dans  leur  composition  atomique: 
ils  ont  admis  que  ces  substances  dérivent  d'un  radical  unique  et 
hypothétique,  la  protéine,  combiné,  pour  chacune  d'elles,  à  un 
certain  nombre  d'équivalents desoufre  et  de  phosphore;  dès  lors 
ils  leur  ont  donné  le  nom  de  substances  proléiques.  Il  n'en  est 
pas  moins  vrai  que  ces  diverses  bases  organiques,  très  rappro- 
chées les  unes  des  autres,  ne  peuvent  être  différenciées  qu'avec 
la  plus  grande  difficulté,  au  point  de  vue  de  leur  composition 
atomique. 

Si  cette  distinction  est  difficile  lorsqu'on  opère  sur  des  sub- 
stances isolées,  qu'est-ce  donc  lorsqu'on  agit  sur  un  mélange  de 
plusieurs  d'entre  elles?  qu'est-ce,  lorsqu'on  soumet  à  l'analyse 
une  masse  charnue  qui  se  compose  d'un  grand  nombre  d'élé- 
ments anatomiques  distincts?  Si  l'on  se  rappelle  qu'il  est  im- 
possible de  retrouver  les  traces  de  certains  poisons  organiques 
dans  le  corps  des  animaux  soumis  aux  expériences  toxicologi- 
ques,  on  comprendra  aisément  qu'il  soit  impossible  de  découvrir 
dans  les  tumeurs  cancéreuses  cette  base  hypothétique,  cette 
cancérine  qu'on  a  tant  cherchée. 

Du  reste,  je  suis  de  ceux  qui  ne  croient  pas  à  la  cancérine; 
pas  n'est  besoin  d'admettre  un  élément  chimique  sans  analogue 
dans  la  composition  d'un  tissu  accidentel  qui,  pour  être  distinct 
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de  tous  les  autres,  n'en  est  pas  moins  dû,  comme  eux,  à  des  for- 
mations cellulaires.  Toutes  les  cellules  embryonnaires  se  res- 
semblent, dans  l'origine,  par  leurs  caractères  physiques  et  par 
leurs  caractères  chimiques,  et  cependant  les  tissus  les  plus  divers 
prennent  naissance  dans  ce  milieu  d'abord  homogène  ;  ce  qui 
sera  plus  tard  le  foie  a  primitivement  la  même  composition  que 
ce  qui  deviendra  un  muscle.  Est-il  étonnant  que  le  cancer,  ce 
pseu do -embryon,  ne  présente,  lui  aussi,  dans  sa  constitution 
chimique,  auom  élément  capable  de  le  caractériser? 

Le  principal  obstacle  à  ces  analyses,  ai-je  dit,  vient  de  la  mul- 
tiplicité des  éléments  qui  composent  les  tumeurs  :  il  semble  qu'on 
doives'}'  soustraire  en  ne  prenant  que  le  suc  cancéreux.  Il  n'en 
est  rien.  On  a,  il  est  vrai,  simplifié  le  produil  soumis  à  l'analyse  ; 
mais  il  sutïit  de  se  rappeler  ce  que  nous  avons  dit  plus  haut, 
pour  voir  que  le  suc  le  plus  pur  est  encore  très  complexe.  Indé- 
pendamment des  substances  qui  y  sont  à  l'état  de  dissolution,  il 
y  a  encore  des  cellules,  des  noyaux,  des  globulins,  des  granules, 
éléments  qui  diffèrent  les  uns  des  autres  par  leur  composition 
chimique.  Pour  avoir  quelque  chance  de  réussite,  il  faudrait 
prendre  isolément  ces  parties  microscopiques,  et  il  est  clair  que 
la  chimie  ordinaire  ne  le  pourra  jamais. 

Mais  il  est  du  moins  une  voie  indirecte  qui  permet  de  se  faire 
une  idée  approximative  des  éléments  chimiques  du  cancer;  cette 
voie  consiste  à  faire  agir  les  différents  réactifs  sur  le  suc  can- 
céreux, pendant  que  celui-ci  est  placé  dans  le  champ  du  micros- 
cope. On  reconnaît  alors  que  toutes  les  parties  de  suc  n'ont  pas 
la  même  composition  ;  que  les  unes,  par  exemple,  sont  dissoutes 
par  les  acides,  les  autres  par  les  alcalis.  Ce  moyen  d'investiga- 
tion a  déjà  donné  des  résultats  très  satisfaisants,  et  je  suis  per- 
suadé qu'il  a  un  bel  avenir.  11  n'est  pas  applicable  seulement  à 
l'étude  des  tissus  normaux  ou  pathologiques;  la  chimie  organi- 
que ordinaire,  surtout  la  chimie  minérale  et  la  cristallographie, 
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sont  appelées  à  recevoir  une  impulsion  nouvelle  par  l'extension 
de  ce  moyen  d'étude,  qui  demande  plus  de  patience  que  de  ta- 
lent, et  qui  mérite  le  nom  de  chimie  microscopique. 

J'ai  fait  de  nombreux  essais  en  ce  genre  sur  le  suc  cancéreux  ; 
quelque  incomplets  que  soient  les  résultats  auxquels  je  suis  par- 
venu, je  crois  devoir  les  donner  ici;  du  reste,  ils  s'accordent 
assez  bien  avec  les  données  qui  existaient  déjà  dans  la  science, 
et  avec  les  observations  encore  inédites  que  mon  ami  M.  Lebert 
a  bien  voulu  me  communiquer. 

L'exposition  à  Vair  dessèche  rapidement  les  noyaux  et  les 
cellules.  Au  bout  d'une  demi-heure,  ces  éléments  sont  mécon- 
naissables, et  il  est  impossible  de  les  retrouver,  même  en  hu- 
mectant la  préparation. 

Ueau  fait  gonfler  les  cellules  et  leur  donne  une  forme  plus 
régulière.  Si  l'on  a  soin  de  tenir  la  préparation  sans  cesse  humec- 
tée en  ajoutant  des  gouttelettes  d'eau  à  mesure  que  l'évaporation 
se  fait,  on  voit  la  distension  devenir  extrême  et  déterminer  la 
rupture  de  la  paroi  cellulaire.  C'est  un  phénomène  d'endosmose 
pure  et  simple. 

\J alcool  ne  produit  pas  de  changements  considérables  sur  les 
éléments  microscopiques  du  cancer.  Cependant  il  crispe  un  peu 
les  cellules,  ce  qui  semble  du  à  l'attraction  qu'il  exerce  sur  la 
portion  aqueuse  de  leur  contenu.  C'est  donc  un  phénomène 
d'exosmose.  Quelquefois  l'alcool  concentré  produit  sur  le  sérum 
du  suc  des  coagulations  analogues  à  celles  que  produit  l'acide 
nitrique,  et  que  nous  indiquerons  plus  loin. 

La  teinture  d'iode,  par  l'alcool  qu'elle  renferme,  crispe  les 
cellules  et  même  les  noyaux  ;  de  plus  elle  communique  aux 
noyaux,  aux  globulins  et  aux  granules,  une  teinte  jaune  très 
manifeste  qui  est  incontestablement  due  à  l'iode. 

Les  autres  corps  neutres  que  j'ai  essayés  n'ont  pas  d'action 
particulière. 
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L'addilion  d'une  gouUe  d'acide  acétique  étendu  rend,  en  gé- 
néral, la  préparation  plus  nelte.  Les  parois  des  cellules  devien- 
nent plus  transparentes  et  laissent  mieux  voir  le  contenu.  Les 
noyaux  intérieurs  et  les  noyaux  libres  sont  en  même  temps  ren- 
dus plus  opaques,  et  leurs  nucléoles  ressortent  comme  des  points 
brillants. 

En  ajoutant  une  plus  grande  quantité  d'acide,  ou  en  intro- 
duisant du  premier  coup  une  goutte  d'acide  très  concentré,  on 
voit  les  parois  des  cellules  disparaître  complètement.  Tous  les 
noyaux  deviennent  libres  et  se  dessinent  alors  parfaitement. 

Uacide  nitrique  étendu  détermine  une  coagulation  manifeste 
dans  le  suc  de  certains  cancers,  et  indique  alors  l'existence 
d'une  certaine  quantité  d'albumine  dans  le  sérum  de  ce  suc.  Les 
noyaux  et  les  cellules  sont,  pour  ainsi  dire,  emprisonnés  dans 
des  masses  irrégulières  et  transparentes;  on  s'en  assure  en  fai- 
sant agir  le  compresseur.  On  voit  alors  que  les  niasses  coagulées 
s'allongent  en  sens  divers  pour  reprendre  à  peu  près  leur  forme 
première  lorsque  la  compression  cesse  d'agir.  Les  noyaux  sont 
un  peu  racornis;  les  cellules  ne  sont  pas  dissoutes  :  loin  de  là, 
leur  paroi  prend  une  couleur  plus  foncée. 

Sur  d'autres  cancers,  en  apparence  très  semblables  aux  précé- 
dents, l'acide  nitrique  ne  produit  aucune  coagulation,  mais  son 
action  sur  les  noyaux  et  les  cellules  est  toujours  la  même. 

L'acide  nitrique  concentré  désorganise  tous  les  éléments,  n'en 
laisse  que  des  débris  informes,  et  la  préparation  prend  une 
teinte  légèrement  jaunâtre. 

Les  autres  acides  forts  ont  une  action  analogue  à  celle  de 
l'acide  nitrique. 

La  potasse  étendue  n'agit  que  lentement.  Les  éléments  du 
cancer  pâlissent,  surtout  les  noyaux  et  les  globulins.  Quant  aux 
granules  moléculaires  qui  accompagnent  la  plupart  des  prépara- 
tions, ce  réactif  reste  sans  action  sur  eux. 
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La  potasse  concentrée  dissout  complètement  les  noyaux  et  les 
cellules.  J'ai  vu  plus  d'une  fois  cette  dissolution  s'effectuer  dans 
l'ordre  suivant  :  D'abord  les  noyaux  libres  et  les  globulins,  puis 
les  noyaux  des  cellules,  et  enfin  les  parois  cellulaires.  D'autres 
fois  j'ai  vu  les  granules  moléculaires  résister  à  la  potasse  la  plus 
concentrée. 

L'action  de  V ammoniaque  ressemble  beaucoup  à  celle  de  la 
potasse  étendue,  mais  elle  est  plus  faible  encore.  Elle  donne 
souvent  naissance,  au  bout  d'un  certain  temps,  à  la  formation 
de  quelques  cristaux,  qu'on  peut  faire  dissoudre  en  ajoutant 
une  goutte  d'eau.  C'est  en  général  sur  les  bords  de  la  prépara- 
tion que  ce  phénomène  se  produit.  Il  n'a  du  reste  rien  de  parti- 
culier. J'ai  obtenu  un  résultat  analogue  en  plaçant  simplement 
sous  le  microscope  une  goutte  d'ammoniaque  liquide  entre  deux 
lames  de  verre.  Ce  n'est  donc  pas,  ainsi  qu'on  aurait  pu  le 
croire,  un  phénomène  propre  au  cancer.  L'ammoniaque  absorbe 
l'acide  carbonique  de  l'air;  il  en  résulte  un  carbonate  qui  se 
cristallise  en  partie  à  mesure  que  l'eau  s'évapore,  et  qui  se  dis- 
sout lorsqu'on  lui  rend  de  l'eau. 

J'ai  employé  plusieurs  autres  réactifs,  et  je  n'ai  obtenu  aucun 
résultat  digne  d'être  noté.  Cependant,  lorsque  le  suc  contient 
autre  chose  que  les  éléments  du  cancer,  on  peut  mettre  en  usage 
comme  moyen  d'exploration,  certains  liquides  qui  n'agissent  ni 
sur  les  cellules,  ni  sur  les  noyaux,  et  qui  dissolvent  les  éléments 
accessoires.  Ainsi,  lorsque  la  préparation  est  encombrée  de  glo- 
bules de  graisse,  on  peut  lui  donner  plus  de  netteté  en  ajoutant 
de  la  térébenthine  ou  de  l'éther. 

Quelquefois  la  préparation  est  obscurcie  par  des  granules  mo- 
léculaires opaques  qui  forment  comme  un  sablé  dans  tout  le 
champ  du  microscope.  Je  n'ai  trouvé  aucun  réactif  qui  eût  la 
propriété  de  dissoudre  ces  granules  sans  altérer  les  éléments  du 
cancer. Danslescasde  ce  genre,  qui  ne  sont  pas  très  rares,  ilpeut 
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rester  quelque  doute  sur  la  nature  de  la  tumeur.  Cependant  j'ai 
toujours  pu  reconnaître  au  moins  les  noyaux,  en  ajoutant  de 
l'acide  acétique  qui  les  rend  plus  apparents,  comme  je  l'ai  déjà 
dit. 

En  voilà  assez  pour  démontrer  que  toutes  les  parties  du  suc 
cancéreux  ne  possèdent  pas  la  même  composition  chimique.  Il 
serait  peut-être  intéressant  de  se  demander  quelle  est  la  sub- 
stance qui  constitue  chacune  de  ces  diverses  parties.  On  a  hasardé 
sur  ce  point  quelques  hypothèses  en  Allemagne,  mais  aucune 
d'elles  n'est  appuyée  sur  des  preuves  suffisantes. 

Dans  l'état  actuel  de  la  chimie  organique.,  il  ne  serait  pas  pru- 
dent de  s'engager  plus  loin.  Les  réactifs  chimiques,  combinés  à 
l'examen  microscopique,  n'en  restent  pas  moins  un  excellent 
moyen  d'étudier  le  cancer.  En  attendant  des  résultats  plus  com- 
plets, nous  pouvons  constater  dès  maintenant  : 

1°  Que  les  parois  des  cellules  n'ont  pas  la  même  composition 
chimique  que  les  noyaux. 

2"  Que,  dans  tous  les  cancers,  les  réactifs  ont  la  même  action 
sur  les  éléments  spécifiques. 

3°  Que  le  sérum  du  suc  n'a  pas  toujours  la  même  composi- 
tion ;  qu'il  contient  quelquefois  en  dissolution  une  substance 
coagulable,  et  que  d'autres  fois,  au  contraire,  il  n'en  présente 
pas  de  traces  appréciables. 

§  YII.  Éléments  accessoires  qui,  en  se  con)i)inant  au  suc  cancéreux,  déterminent 
les  diverses  formes  du  cancer. 

Nous  avons  indiqué,  dans  les  paragraphes  précédents,  les  prin- 
cipaux caractères  du  suc  cancéreux.  Nous  avonsdémontré qu'un 
examen  attentif,  soit  à  l'œil  nu,  soit  au  microscope,  permet  tou- 
jours de  reconnaître  cet  élément  commun  à  tous  les  cancers. 
Mais  nous  savons  aussi  que  cette  unité  de  nature  n'est  mise  en 
évidence  que  par  une  étude  approfondie,  tandis  que,  par  leurs 
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caractètes  extérieurs,  les  tumeurs  cancéreuses  revêtent  mille 
formes  diverses.  11  s'agit  de  dire  à  quoi  sont  dues  ces  innombra- 
bles variations. 

Elles  sont  dues  à  la  présence  d'éléments  accessoires,  qui  se 
présentent  dans  ces  tumeurs  sous  trois  états  bien  différents:  les 
uns,  en  effet,  constituent  une  trame  plus  ou  moins  solide  et  plus 
ou  moins  serrée,  qui  emprisonne  pour  ainsi  dire  le  suc  cancé- 
reux dans  ses  mailles;  les  autres,  infiniment  plus  petits,  formés 
de  parcelles  microscopiques,  se  mêlent  dans  le  suc  aux  cellules 
et  aux  noyaux;  les  derniers,  enfin,  complètement  solubles,  mo- 
difient Taspect  et  la  consistance  du  suc,  sans  changer  notable- 
ment les  résultats  de  l'examen  microscopique. 

Dans  la  première  catégorie,  nous  plaçons  le  tissu  fibreux,  le 
tissu  fibro-plastique,  le  tissu  adipeux,  certaines  matières  créta- 
cées, et  les  dépots  fibrineux  qui  ont  succédé  à  d'anciens  épan- 
chements  sanguins. 

Dans  la  deuxième  catégorie,  nous  trouvons  les  granules  de 
toutes  sortes,  les  corpuscules  opaques  de  la  mélanose,  les  cris- 
taux, les  globules  gras,  les  globules  fibro-plastiques,  les  corpsw 
fusiformes  fibro-plasiiques,  les  globules  sanguins,  et  même  dans 
quelques  cas  exceptionnels,  les  cellules  de  pus. 

Enfin,  dans  la  dernière  catégorie,  nous  ne  signalerons  que  la 
substance  gélatiniforme  des  tumeurs  colloïdes.  C'est  la  seule  qui 
se  manifeste  à  nous  par  des  caractères  bien  tranchés  ;  il  est  vrai- 
semblable que  d'autres  substances  solubles  peuvent  modifier  la 
composition  du  suc  cancéreux  en  se  mêlant  à  lui,  mais  nous 
n'av^ons  pas  à  nous  en  inquiéter. 

Cette  énumération,  qui  est  sans  doute  incomplète,  permet i:. 
déjà  d'affirmer  que,  sans  changer  de  nature  intime,  sans  cessen- 
déformer  une  espèce  unique,  les  tumeurs  cancéreuses  doivent  . 
se  présenter  sous  d'innombrables  aspects. 

Je  croirais  sortir  de  mon  sujet  en  donnant  ici  une  description 
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de  ces  substances  accessoires  du  cancer  et  de  leurs  caractères 
histologiques.  Ce  sont  des  substances  homœomorpbes,  et  elles 
sont  suffisamment  décrites  dans  les  traités  modernes  d'anatomie 
générale. 

Principales  formes  du  ca?icer.  — Rien  n'est  facile  maintenant 
comme  de  se  rendre  compte  des  difFérenJes  formes  du  cancer. 

11  y  a  dans  le  cancer  un  suc  qui  est  constant,  et  une  trame 
solide  qui  peut  manquer. 

D'un  autre  côté,  il  y  a  dans  le  suc  un  liquide  transparent, 
albumineux  qu'on  peut  appeler  le  sérutn  du  suc,  et  des  formations 
cellulaires  qui  nagent  dans  ce  sérum. 

Ti'ame  solide,  sérum  du  suc,  cellules  et  noyaux  du  suc,  ces 
trois  éléments  peuvent  se  mêler  en  proportions  diverses  et  subir 
différentes  modifications. 

1°  Si  la  trame  solide  prédomine,  la  tumeur  est  dure,  comme 
fibreuse;  c'est  un  squirrhe.  L'existence,  dans  cette  trame,  de  ma- 
tières grasses,  de  principes  minéraux,  constitue  des  sous-variétés. 

2°  Si  les  formations  cellulaires  prédominent,  si  le  sérum  est 
peuaboodant,  si  la  trame  est  presque  nulle,  la  tumeur,  par  le 
grattage,  se  réduit  à  peu  près  complètement  en  un  suc  épais, 
blanc  et  opaque;  elle  a  l'aspect  de  la  substance  cérébrale  ramol- 
lie :  c'est  un  type  d'enceplialoïde.  Lorsque  la  trame  est  un  peu 
plus  marquée,  on  dit  que  l'encéphaloïde  est  cru  ou  non  encore 
ramolli  ;  nous  apprécierons  plus  tard  la  valeur  de  ces  expres- 
sions. 

Si  les  cellules  et  le  liquide  où  elles  flottent  contiennent  des 
corpuscules  opaques  de  matière  pigmentaire  ,  l'encépha- 
loïde devient  noir  et  prend  le  nom  de  cancer  mélanique  ou 
mélanose. 

Si  dans  la  trame  peu  considérable  de  l'encéphaloïde,  il  existe 
néanmoins  une  grande  quantité  de  vaisseaux;  s'il  s'y  produit  un 
très  grand  nombre  de  petites  hémorrhagies  qui  constituent  au- 
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tant  de  foyers  distincts,  la  tumeur  prend  le  nom  de  cancer  héma- 
tode, 

3"  Si  enfin  la  trame  est  peu  prononcée  en  même  temps  que 
les  formations  cellulaires  sont  peu  abondantes,  la  tumeur  est 
formée  principalement  par  le  liquide  dans  lequel  nagent  les 
noyaux  et  les  cellules.  Ce  liquide  alors  présente  une  transparence 
parfaite,  une  consistance  de  gelée  :  la  tumeur  prend  le  nom  de 
cancer  colloïde  ou  gélatini forme.  Nous  chercherons  plus  lard  en 
quoi  consistent  les  éléments  solubles  qui  lui  donnent  cet  aspect 
gélatineux. 

Ainsi  donc,  suivant  que  l'un  ou  l'autre  des  trois  éléments  qui 
font  la  base  des  cancers  vient  à  l'emporter  sur  les  autres,  les 
tumeurs  sont,  ou  squirrheuses,  ou  encéphaloïdes,  ou  colloïdes: 
ce  sont  les  trois  grands  types  principaux. 

Les  cancers  napi formes,  fibreux,  ligneux,  pierreux,  etc.,  sont 
des  variétés  du  squirrhe. 

Les  cancers  mélanique  et  hémalode  sont  des  variétés  de  l'encé- 
phaloïde. 

La  quantité  plus  ou  moins  considérable,  la  densité  plus  ou 
moins  grande  de  la  substance  gélatineuse  du  colloïde,  déter- 
minent enfin  d'autres  variétés  qui  n'ont  pas  reçu  de  noms  spé- 
ciaux. 

A  côté  de  ces  types,  qui  constituent  les  cas  les  moins  ordi- 
naires, viennent  se  ranger  une  innombrable  quantité  de  cas 
transitoires,  et  la  manière  dont  nous  venons  d'expliquer  l'exis- 
tence des  types  principaux  faisait  déjà  pressentir  qu'il  en  devait 
être  ainsi. 

Combien  de  tumeurs  sont  à  la  fois  plus  dures  que  l'encépha- 
loïde  cru,  et  moins  dures  que  le  squirrhe  !  Combien  de  fois  ne 
trouve-t-on  pas,  dans  des  tumeurs  à  trame  plus  ou  moins  solide, 
un  suc  plus  ou  moins  visqueux,  et  doué  d'une  demi-transparence  ! 
Il  y  a  plus  :  on  rencontre  des  tumeurs  qui  sont  dures  en  certains 
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points,  molles  dans  d'autres;  plus  loin  il  peut  y  avoir  une  grande  i 
vascularisation  et  de  petits  foyers  hémorrhagiques  ;  ici  une  accu-  | 
mulation  de  matières  grasses;  là  des  masses  de  fibrine  décolo-  I 
rée,  reste  d'une  ancienne  apoplexie.  Les  tumeurs  de  ce  genre  [ 
ont  reçu  le  nom  de  tumeurs  composées  ou  de  cancers  composés  ;  \ 
elles  sont  la  preuve  la  plus  absolue  de  l'opinion  que  nous  avons  | 
adoptée,  c'est-à-dire  de  l'unité  désaffections  cancéreuses. 

Ceci  nous  dispense  de  passer  en  revue  et  de  critiquer  les 
diverses  classifications  des  tumeurs  cancéreuses,  qui  ont  été  don- 
nées par  lesauteurs.  Nous  nous  contenterons  de  donner  les  syno- 
nymies à  mesure  que  nous  rencontrerons  les  différentes  formes 
que  nous  venons  d'énumérer. 

L'unité  du  cancer  et  la  spécificité  des  éléments  histologiques 
qui  sont  communs  à  tant  de  variétés,  nous  indiquent  la  voie  que 
nous  devons  suivre.  Nous  étudierons  d'abord,  d'une  manière 
générale,  l'anatomie  pathologique  du  cancer  et  la  physiologie 
pathologique  qui  en  est  inséparable.  Nous  passerons  ensuite  à 
l'étude  des  principales  formes  du  mal. 

CHAPITRE  DEUXIÈME. 

ÉTUDE  ANATOMIQUE  GÉNÉRALE  DU  CANCER  CONSIDÉRÉ  COMME  TUMEUR. 

ARTIQLE  I.  —  Evolutim  locale  d'une  tumeur  cancéreuse  abstrait e. 

Nous  allons  tracer  un  tableau  des  altérations  physiques  qui  se 
succèdent  dans  le  corps  des  individus  atteints  de  la  maladie 
cancéreuse.  Dans  cette  étude  générale  delà  marche  anatomique 
du  cancer,  nous  aurons  surtout  en  vue  le  squii  rhe  et  l'encépha- 
loïde,  qui  sont  les  deux  formes  les  plus  communes.  Mais  nos  ré- 
flexions pour  cela  n'en  seront  pas  moins  applicables,  avec  de 
légères  modifications,  aux  autres  variétés  de  la  même  affection. 

Le  cancer  débute,  dans  l'immense  majorité  des  cas,  par  une 
tumeur  unique  qu'on  désigne  sous  le  nom  de  cancer  primitif. 
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'  Cette  tumeur  s'accroît  par  continuité  de  tissu,  envahit  les  parties 
voisines,  et  y  détermine  des  cancers  par  j  ropagatioii  directe  ou 
cancers  de  voisinage  ;  en  môme  temps,  les  ganglions  qui  reçoivent 
les  vaisseaux  lymphatiques  de  la  partie  malade  s'engorgent  et  de- 
viennent le  siège  de  cancers  successifs.  Plus  tard  enfin,  à  la  suite 
d'une  infection  particulière,  il  se  produit  en  plusieurs  points  de 
l'économie,  et  notamment  dans  les  viscères  parenchymateux,  des 
tumeurs  en  nombre  variable  qui  présentent,  dès  leur  origine,  les 
caractères  des  tumeurs  cancéreuses.  Ces  tumeurs  multiples  ont 
reçu  le  nom  de  cancers  métastatiqiies ;  mais,  afin  de  ne  rien  pré- 
juger de  leur  nature,  nous  adopterons  de  préférence  l'expression 
de  cancers  par  infection  ou  à  distance. 

l     Les  cancers  de  voisinage,  les  cancers  successifs  et  les  cancers 

'  par  infection  étant  la  conséquence  plus  ou  moins  directe  du 
cancer  primitif,  nous  les  distinguerons  collectivement  sous  le 
nom  de  cancers  secondaires. 

I  Qu'il  soit  primitif  ou  qu'il  soit  secondaire,  le  cancer  com- 
mence, s'accroît,  se  comporte  anatomiquement  et  physiologi- 
quement  de  la  même  manière.  Il  nous  sera  possible  d'en  faire 
une  élude  générale. 

§  ï.  Origine  du  cancer. 

Dès  le  moment  de  son  apparition,  le  cancer  se  manifeste  sous 
la  forme  d'une  tumeur.  Mais  y  a-t-il  dans  l'organe  qu'il  frappe 
ou  dans  toute  l'économie  un  travail  occulte  qui  précède  son  ap- 
parition? Jusqu'ici,  l'anatomie  n'a  rien  constaté  ;  il  me  paraît 
même  probable  que,  sur  ce  point,  elle  restera  toujours  muette. 

On  en  est  donc  réduit  aux  hypothèses  pures,  qui  sont  l'anti- 
pode de  la  véritable  science.  N'ayant  pas  à  m'occuper  de  l'étio- 
logie  du  cancer,  je  ne  passerai  pas  ces  hypothèses  en  revue  ;  il 
en  est  une  cependant  que  j'examinerai  parce  qu'elle  fait  inter- 
venir les  éléments  anatomiques. 
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Suivant  Klencke  (1),  les  cellules  cancéreuses  i< sont  des  orga-  fi 
»  nismes  indépendants,  des  demi-individus  ayant  la  faculté, 
»  quand  ils  pénètrent  dans  le  corps  vivant,  de  s'y  développer  et.  |' 
»  d'y  produire  des  cancers.  »  Les  cellules  provenant  d'un  cancer  | 
ulcéré,  ou  d'une  tumeur  extirpée  et  ouverte,  seraient  suscep-- 1 
tibles  de  conserver  longtemps  leur  vitalité  en  dehors  de  l'orga-]  ! 
liisme;  transportées  par  l'air  à  l'état  de  dessiccation,  ou  entrai-  | 
nées  en  suspension  dans  un  liquide  quelconque,  elles  pourraient  | 
parvenir  sur  les  surfaces  absorbantes  d'un  individu  sain,  péné-  f 
trer  dans  le  torrent  circulatoire,  se  déposer  dans  un  tissu,  et'l 
exciter  autour  d'elles  un  travail  dont  le  résultat  serait  de  donner  i  | 
naissance  à  des  cellules  analogue?.  A  la  rigueur  même,  ce  ti"c''-'| 
vail  ne  serait  pas  nécessaire;  la  cellule  cancéreuse  serait  assez  | 
vivante,  assez  indépendante,  assez  animalisée  pour  se  reproduire  | 
par  elle-même,  comme  les  animaux  inférieurs,  et  celte  tumeur î| 
primitive,  envoyant  des  colonies  dans  les  autres  organes,  de-;! 
viendrait  la  mère-patrie  des  cancers  métastatiques.  *> 

A  lire  ces  singulières  inventions,  ne  se  croirait-on  pas  rame- 
né aux  premiers  jours  de  la  science?  11  s'est  cependant  trouvé 
en  Allemagne  des  esprits  subtils  qui  se  sont  efforcés  de  donner 
à  cette  poésie  le  caractère  des  faits  sérieux.  ;  ■ 

Langenbeck  (2)  a  pris  du  suc  cancéreux  provenant  d'un  fon-  ?f 
gus  médullaire  (encéphaloïde)  de  l'humérus  d'un  homme,  l'a  ' 
mêlé  avec  de  l'eau  tiède  et  l'a  injecté  dans  les  veines  d'un  chien  ; 
au  bout  de  quelques  mois,  il  a  trouvé  des  tumeurs  cancéreuses  ii 
dans  le  poumon  de  cet  animal.  Par  conséquent,  a  t-on  dit,  les  i| 
cellules  cancéreuses,  introduites  dans  le  système  vasculaire ,  | 
peuvent  s'arrêter  dans  les  organes  et  produire  autour  d'elles  des  | 
cancers  multiples. 

(1)  Klencke  uutersuckungen,  t.  I,  p.  121,  cité  dans  Vogel,  Encyclopédie  amtomique. 
Paris,  '18/i7,  t.  IX,  p.  282. 

(2)  Sclimidt,  Jokrbikher,  t.  XXV,  p.  99.        .  - 
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De  plus,  a-t-on  ajouté,  le  fait  de  l'absorption  et  de  la  circu- 
lation des  cellules  cancéreuses  n'est  pas  un  fait  isolé  ;  il  est  déjà 
mis  en  évidence  par  la  génération  des  entozoaires  parenchyma- 
teux.  L'échinocoque  du  foie,  par  exemple,  a  dû  provenir  d'un 
ovule,  et  cet  ovule  n'a  pu  être  introduit  dans  l'économie  que 
par  l'absorption  qui  s'opère  sur  les  surfaces  libres  du  corps. 

Enfin,  comme  dernier  argument,  on  a  cherché  dans  le  sang 
les  cellules  cancéreuses.  Je  m'expliquerai  plus  loin  sur  les  résul- 
tats de  cet  examen,  et  je  dirai  de  quelle  manière  la  matière 
cancéreuse  est  susceptible  de  se  mêler  au  torrent  de  la  circula- 
tion. Mais  je  ne  peux  m'empecher  de  citer  ici  une  petite  anec- 
dote qui  prouve  combien  il  faut  être  prudent  dans  ce  genre 
d'exploration;  je  la  tiens  de  M.  le  docteur Voss,  l'un  des  jeunes 
médecins  les  plus  éminents  de  la  Norwége,  qui  a  parcouru  les 
principales  écoles  d'Allemagne,  et  qui  est  aujourd'hui  professeur 
à  l'université  de  Christiania. 

Un  professeur  allemand,  que  je  ne  nommerai  point,  s'était 
déclaré  partisan  de  l'hypothèse  de  Klencke.  Il  examina  au  mi- 
croscope le  sang  des  cancéreux.  Il  y  trouva  des  globules  parti- 
culiers qu'il  décrivit  comme  des  éléments  de  cancers  ;  mais  il  les 
décrivit  et  les  figura  avec  une  si  scrupuleuse  exactitude,  qu'on 
n'eut  pas  de  peine  à  y  reconnaître  les  globules  blancs  du  sang 
normal.  Cette  erreur  singulière,  qui  donne  moins  à  rire  qu'à 
réfléchir,  prouve  une  fois  de  plus  qu'avant  de  s'aventurer  dans 
l'histologie  pathologique,  il  est  indispensable  d'étudier  à  fond 
l'histologie  normale. 

Revenons  à  l'hypothèse  de  Klencke;  ce  n'est  pas  sans  regret 
que  je  me  laisse  aller  à  la  réfuter.  On  ne  peut  cependant  pas,  en 
plein  xix*"  siècle,  laisser  de  semblables  taches  dans  la  science. 

Lorsqu'on  abandonne  une  cellule  cancéreuse  à  l'air  libre  pen- 
dant une  demi-heure,  elle  se  décompose  complètement,  et  dès 
lors,  on  a  beau  l'humecter,  on  ne  parvient  jamais  à  la  reconsti- 
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tuer.  Voilà  pour  la  dessiccation  des  cellules etleur  transport  par 
l'atmosphère. 

Lorsqu'on  plonge  les  cellules  dans  une  quantité  suffisante 
d'eau,  on  les  voit  se  gonfler  outre  mesure  par  endosmose,  et  au 
bout  de  quelques  heures  elles  se  rompent  et  se  dissocient.  Voilà 
pour  leur  transport  par  un  véhicule  liquide. 

La  plus  petite  des  cellules,  le  plus  petit  des  noyaux  du  cancer 
est  encore  beaucoup  plus  gros  que  les  plus  gros  globules  du  sang. 
Voilà  pour  l'introduction  du  cancer  à  travers  les  pores  des  vais- 
seaux. 

Je  ne  reviendrai  pas  sur  l'observation  du  professeur  allemand 
qui  a  si  bien  redécouvert  les  globules  blancs  du  sang.  Il  a  sans 
doute  aujourd'hui  fait  quelques  progrès  dans  les  études  micros- 
copiques, et  il  doit  se  trouver  suffisamment  puni  par  la  publicité 
qu'il  a  donnée  à  ses  premières  recherches.  Quant  à  l'expérience 
de  Langenbeck,  elle  a  droit  à  plus  d'égards.  Il  est  possible  qu'une 
foisintroduites  dans  le  sang,  les  cellules  cancéreuses  déterminent 
des  cancers  multiples.  11  est  possible  que  les  cancers  par  infec- 
tion se  produisent  par  cette  voie  chez  les  individus  qui  ont  déjà 
un  cancer  primitif.  Nous  reviendrons  plus  tard  sur  ce  point; 
mais  cette  expérience  est  tout  simplement  étrangère  à  la  ques- 
tion actuelle.  Il  ne  s'agit  pas  de  savoir  ce  que  devient  une  cel- 
lule introduite  dans  le  sang;  il  s'agit  de  savoir  si  elle  peut  y  pé- 
nétrer dans  le  cours  ordinaire  des  choses,  sans  plaie  préalable, 
sans  ouverture  accidentelle  des  vaisseaux,  qui  sont,  comme  on 
le  sait,  clos  de  toutes  parts.  On  peut  hardiment  répondre  que 
non. 

Il  est  donc  inutile  de  discuter  la  valeur  des  hypothèses  sans  fin 
auxquelles  a  conduit  la  négation  des  générations  spontanées  dans 
la  production  des  entozoaires  parenchjmateux.  Il  serait  aisé  de 
prouver  que  tout  ce  que  l'on  a  dit  sur  l'absorption,  lacirculation 
et  l'exhalation  des  ovules,  sur  l'existence  d'un  ovule  d'entozoaire 
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dans  le  sperme  du  père  ou  dans  l'ovule  de  la  mère,  lorsque  les 
entozoaires  se  Iransmettenl  par  hérédité;  il  serait  aisé  de  prou- 
ver, disions-nous,  que  tout  cela  était  le  suprême  effort  d'une 
théorie  mourante.  Mais  nous  n'en  avons  pas  besoin,  et  malgré 
le  respect  que  nous  inspirent  les  écoles  d'Allemagne,  nous  nions 
d'une  manière  absolue  et  l'hypothèse  de  Klencke  et  toutes  les 
autres  formes  de  contagion  du  cancer. 

L'idée  de  chercher  si  le  cancer  est  contagieux  n'est  pas  très 
ancienne.  Une  anecdote,  racontée  par  Tulpius,  en  a  été  le  point 
de  départ;  puis  est  venue  l'histoire  du  chirurgien  Smith,  celle 
du  médecin  Bellenger,  qu'on  trouve  partout.  Tout  cela  n'est  pas 
de  la  science.  Dupuytren  entreprit,  au  commencement  de  sa 
carrière,  une  série  d'expériences  sur  la  contagion  des  tumeurs 
cancéreuses.  Il  crut  d'abord  avoir  établi  que  le  cancer  pouvait 
se  communiquer  de  l'homme  au  chien;  mais  il  ne  tarda  pas  à 
reconnaître  lui-même  son  erreur.  On  trouve  dans  la  thèse  de 
Vauthier  (1)  des  preuves  irréfragables  de  la  non-contagion  do 
cancer. 

L'hypothèse  de  Klencke  n'est  pas  entièrement  neuve.  Au  lieis 
de  cellules,  d'autres  avant  lui  avaient  imaginé  des  animalcules 
destinés  à  transmettre  le  cancer.  Quadrio  avait  même  décrit  ces 
dangereux  insectes,  leur  longueur,  leur  largeur,  leur  couleur. 
Justamond  affirma  que  les  germes  de  ces  animaux  étaient  puisés 
dans  l'air  par  les  orifices  des  vaisseaux  lymphatiques.  Adams 
considéra  le  cancer  comme  l'habitation  d'un  grand  nombre 
d'entozoaires  contenus  dans  des  vésicules,  et  enrichit  l'histoire 
naturelle  d'une  espèce  jusqu'alors  méconnue  :  l'hydalide  carci- 
nomateuse.  Récemment  enfin,  MM.  Beaupertuis  et  Adet  de  Ro- 
seville,  ayant  trouvé  dans  l'ichor  cancéreux  des  animalcules  in- 
fusoires,  ont  assimilé  le  cancer  à  la  gale.  On  nous  permettra  de 
passer  outre  sans  répondre  à  des  assertions  aussi  singulières. 

(1)  Paris,  ISiS,  p.  20,  25. 
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§  II.  Débuts  du  cancer. 

Il  n'est  pas  facile  d'assister  aux  phénomènes  anatomiques  qui 
se  passent  dans  un  tissu  où  le  cancer  commence.  Il  est  rare 
qu'un  malade  s'aperçoive  d'une  tumeur  tout  à  fait  récente,  et 
surtout  qu'il  se  décide  à  la  faire  extirper.  On  en  est  réduit  à 
étudier  sur  le  cadavre  les  tumeurs  récidivées  depuis  peu,  ou  les 
cancers  par  infection  qui  semblent  rapprochés  de  leur  début. 
Mais  peut-on  savoir  si  le  mal  n'a  pas  déjà  dépassé  ses  phases 
initiales,  et  si,  à  une  époque  plus  reculée,  il  ne  présentait  pas 
quelques  caractères  particuliers  différents  de  ses  caractères 
actuels? 

Le  cancer  peut  débuter  dans  toutes  les  parties  qui  reçoivent 
des  vaisseaux.  Il  ne  peut  commencer  que  là.  Mais  il  ne  faut  pas 
croire  qu'un  organe  soit  sujet  au  cancer  en  raison  directe  de  sa 
vascularité.  Des  circonstances  qui  nous  échappent  déterminent 
la  fréquence  plus  ou  moins  grande  du  cancer  dans  les  divers  or- 
ganes; les  vaisseaux,  chargés  d'apporter  les  matériaux  de  toutes 
les  productions  accidentelles,  sont  toutefois  une  condition  indis- 
pensable de  l'apparition  du  cancer. 

Quel  est  le  siège  anatomique  primitif  du  cancer? 

On  a  fait  à  cet  égard  plusieurs  suppositions. 

Suivant  quelques  auteurs,  les  réseaux  lymphatiques  seraient 
le  point  de  départ  du  cancer.  De  ce  nombre  est  Alard,  cité  par 
M.  Velpeau  (l).  Ce  serait  peut-être  forcer  les  interprétations 
que  d'attribuer  cette  opinion  aux  membres  de  l'Académie  de 
chirurgie.  Ceux-ci  considéraient,  il  est  vrai,  la  substance  du 
cancer  comme  une  masse  de  lymphe  dégénérée.  Les  matériaux 
du  cancer  étaient  fournis  pour  eux  par  les  vaisseaux  lymphati- 
ques, comme  ils  le  sont  pour  nous  par  les  vaisseaux  sanguins; 
voilà  tout,  et  aucun  auteur  du  xviif  siècle  n'a  dit  expressément 

(1)  Revue  médicale,  1825,  t.  I,  p.  233. 


5oo  ANATOMIE  PATIIOI.OGlQOE 

que  la  dégénération  de  la  lymphe  se  fit  dans  l'intérieur  des  vais- 
seaux. 

Vauthier  est  allé  plus  loin  (1).  Se  basant  sur  ce  fait  d'obser- 
vation que  souvent,  après  l'ablation  d'une  tumeur  de  la  mamelle, 
le  sein  opéré  ne  reste  pas  moins  volumineux  que  l'autre,  il  a  ad- 
mis que  la  maladie  débute  toujours  par  les  ganglions  lymphati- 
ques, «  au  moins  par  les  glandes  sécrétoires.  »  L'exemple  est 
assez  malheureusement  choisi;  il  aurait  fallu  commencer  par 
découvrir  des  ganglions  dans  l'épaisseur  de  la  glande  mammaire. 

D'après  Camper,  A.  Dubois,  Patrix  et  plusieurs  autres,  le 
cancer  commencerait  toujours  dans  le  tissu  nerveux  (2).  Sans 
accepter  cette  assertion  dans  sa  généralité,  Maunoir  l'admet  du 
moins  pour  le  tissu  encéphaloïde.  Du  reste,  suivant  Viel-Haut- 
mesnil  (3),  cette  opinion  aurait  déjà  été  émise  par  Pouteau, 
dans  un  passage  que  je  n'ai  pu  retrouver.  Je  crois  parfaitement 
inutile  de  réfuter  ces  hypothèses  toutes  gratuites. 

Une  autre  supposition  plus  respectable  est  celle  qui  a  été 
émise  par  M.  Cruveilhier  (4).  Le  cancer  débuterait  toujours  par 
les  capillaires  veineux  qui  seraient,  suivant  ce  professeur,  le 
siège  primitif  de  la  plupart  des  lésions  de  nutrition.  Cette 
hypothèse  se  base  sur  un  fait  certain  :  c'est  que  fréquemment 
on  trouve  de  la  matière  cancéreuse  dans  les  veines.  Mais  je  mon- 
trerai plus  loin  que  cette  injection  du  cancer  dans  les  veines,  im- 
possible à  trouver  dans  les  cancers  commençants,  ne  se  manifeste, 
au  contraire,  que  dans  les  cancers  dont  le  développement  est 
déjà  très  avancé,  et  qu'elle  est  le  résultat  d'une  destruction  préa- 
lable des  parois  veineuses. 

(1)  Vaulhier,  Thèses  de  Paris,  1813,  p.  12. 

(2j  (;ités  clans  Velpeau,  loc.  cit. 

(3)  Thèses  de  Paris,  1807,  page  22. 

{k}  Avant  d'émettre  cette  opinion,  M.  Cruvciihier  avait  pensé  que  le  cancer  débutait 
par  le  li.ssu  celluio-fibreux  qui  se  rencontre  dans  la  plupart  des  organes.  [Société  anatc- 
rnique,  2'  édition,  toine  II  [1827],  page  6  ) 
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Il  me  semble  que  les  vaisseaux  jouent,  dans  l'apparition  du 
cancer,  le  même  rôle  que  dans  la  formation  de  tous  les  produits 
accidentels;  ils  apportent  des  matériaux  solubles  qui  filtrent  à 
travers  les  parois  des  capillaires  et  s'épanchent  dans  les  tissus. 
Là  ils  constituent  un  blastême  dans  lequel  se  développent  les 
éléments  du  produit  morbide.  C'est  donc  entre  les  éléments 
anatomiques  des  tissus  que  le  cancer  commence;  ces  éléments 
sont  d'abord  refoulés,  et  voilà  pourquoi,  dès  le  moment  de  son 
apparition,  le  mal  se  manifeste  sous  la  forme  d'une  tumeur. 

Mais  quelle  est,  à  son  début,  la  constitution  anatomique  du 
cancer? 

Suivant  Vogel,  le  premier  travail  local  consisterait  dans  l'épan- 
chement  d'un  blastème  coagulable,  très  riche  en  fibrine,  qui 
s'interposerait  entre  les  éléments  anatomiques  de  l'organe.  Ce 
blastème,  d'abord  complètement  amorphe,  ne  s'organiserait  que 
plus  tard  ;  des  fibres  s'y  produiraient  les  premières,  et  presque 
aussitôt  après  des  cellules.  A  partir  de  ce  moment,  la  tumeur 
serait  reconnaissable  à  ses  éléments  spécifiques;  et  dès  lors  re- 
foulant, comprimant,  détruisant  les  tissus  voisins,  elle  s'accroî- 
trait sans  limites. 

Il  est  fâcheux  que  Vogel  n'ait  pas  dit  comment  il  a  procédé 
dans  les  recherches  dont  il  donne  les  résultats.  Il  est  clair  que 
son  opinion  sur  la  préexistence  du  blastème  et  des  fibres  n'a  pu 
être  établie  sur  l'observation  des  cancers  primitifs  à  leur  début; 
car  si  à  cette  époque  les  éléments  spécifiques  n'existent  pas  dans 
ces  tumeurs  naissantes,  à  quoi  aurait-il  pu  reconnaître  que  le 
produit  examiné  serait  devenu  plus  tard  un  cancer?  Il  est  donc 
probable  que,  dans  son  étude,  il  a  examiné  les  cancers  secon- 
daires commençants;  c'est  du  moins  ainsi  que  j'ai  procédé,  et 
je  suis  malheureux  de  dire  que  je  ne  suis  pas  arrivé  aux  mêmes 
résultats  que  lui. 

J'ai  étudié  plusieurs  cancers  secondaires  qui  possédaient  à 
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peine  un  millimètre  de  diamètre.  C'est  dans  le  foie  surtout  que 
les  occasions  s'en  présentent.  Par  leur  position  superficielle,  par 
leur  couleur  d'un  blanc  jaunâtre  qui  tranche  sur  la  couleur  du 
tissu  hépatique,  et  par  leur  nombre  qui  est  considérable,  les  can- 
cers du  foie,  dus  à  l'infection  cancéreuse,  sont  faciles  à  trouver 
et  à  isoler,  quelque  petit  que  soit  leur  volume.  Or,  je  n'y  ai 
constaté  de  fibres  que  par  exception  et  toujours  en  très  petite 
quantité;  la  presque  totalité  de  ces  petites  tumeurs  est  constituée 
par  de  petites  cellules  et  d'innombrables  noyaux  libres  parfaite- 
ment caractéristiques. 

Une  seule  fois,  sur  plus  de  trente  observations  faites  dans  ce 
but,  il  m'estarrivéde  trouver  une  tumeur  que  tout  j)ortait  à  croire 
cancéreuse,  et  dans  laquelle  je  n'ai  constaté  cependant  que  des 
fibres  sans  éléments  propres  au  cancer.  Il  s'agissait  d'une  petite 
grosseur  du  volume  d'un  pépin  de  poire,  contenue  dans  l'épais- 
seur d'une  cicatrice  qui  avait  succédé  à  l'ablation  d'une  tumeur 
cancéreuse.  Blandin  l'enleva  par  une  deuxième  opération,  et  je 
n'y  trouvai  que  des  fibres  de  tissu  fibreux,  des  corps  fusiformes 
fibro-plastiques,  et  quelques  granules  moléculaires  sans  signifi- 
cation. Mais  il  n'est  pas  rare  devoir  de  petits  gonflements  analo- 
gues se  produire  dans  l'épaisseur  des  cicatrices  ordinaires  (1), 
et  rien  ne  démontre  que  la  tumeur  en  question  ne  fût  pas  de 
celte  nature. 

Si  au  lieu  d'examiner  des  cancers  qui  commencent,  on  exa- 
mine, autour  d'une  tumeur  ancienne,  les  tissus  qu'elle  est  sur  le 
point  d'envahir,  on  arrive  à  des  résultats  plus  semblables  à  ceux 
que  Yogel  a  mentionnés;  alors  en  effet,  on  voit  à  l'œil  nu  que 
les  éléments  anatomiques  de  ce  tissu  sont  pour  ainsi  dire  englo- 
bés dans  une  espèce  de  gangue  grisâtre,  très  légèrement  trans- 
parente et  un  peu  friable,  entièrement  semblable  à  ces  épanche- 

(1)  FoUiii  ,  Etudes  sur  les  végétations  des  cicatrices.  {Gazette  des  hôpitaux, 
28  juin  1849.) 
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ments  de  lymphe  coagulable  qui  existentaulour  des  inflammations 
chroniques.  Le  microscope  n'y  découvre  ni  pus,  ni  cellules  de 
^  cancer.  Il  y  constate  seulement  les  éléments  normaux  plus  ou 
moins  altérés  et  des  fibres  de  tissu  cellulaire  accidentel,  fibres 
qui  ne  diffèrent  en  rien,  comme  on  le  sait,  de  celles  du  tissu 
fibreux. 

Je  pense  que  c'est  là  la  cause  de  l'erreur  de  Vogel.  Le  cancer 
est  une  altération  spéciale  sans  doute,  mais  c'est  avant  tout  une 
tumeur;  il  peut  déterminer  autour  de  lui  une  légère  inflamma- 
tion qui  s'accompagne  d'un  certain  épanchement  de  lymphe 
coagulable.  J'ai  examiné  de  front  le  même  jour  un  fragment  du 
triceps  fémoral  pris  sur  les  limites  d'une  énorme  tumeur  encé- 
phaloïde,  et  un  fragment  du  jarabier  antérieur  pris  au  voisinage 
d'un  tibia  enflammé  depuis  longtemps,  et  j'ai  obtenu  de  ces  ob- 
servations des  résultats  identiques. 

Je  suis  persuadé  que  si  Vogel  avait  pris  des  cas  simples  au 
lieu  de  ces  cas  compliqués  dans  lesquels  il  y  a  à  la  fois  une  tumeur 
préexistante  et  un  cancer  qui  va  commencer,  il  serait  arrivé  aux 
mêmes  résultats  que  moi. 

Jusqu'ici,  par  conséquent,  rien  ne  m'autorise  a  penser  qu'un 
blastème  et  des  fibres  précèdent  l'apparition  des  éléments  du 
cancer;  tout  me  porte  à  croire,  au  contraire,  que  les  premières 
exhalations  anormales  s'organisent  immédiatement  en  noyaux 
et  en  cellules. 

Un  fait  bien  remarquable  et  que  j'ai  pu  constater  un  grand 
nombre  de  fois,  c'est  que,  dans  les  cancers  rapprochés  de  leur 
début,  dans  les  cancers  jeunes,  il  existe  une  très  grande  quantité 
de  noyaux  libres,  et  un  nombre  beaucoup  moins  considérable  de 
cellules  à  noyaux.  Celles-ci  sont  très  petites,  à  peine  plus  grandes 
que  le  noyau  qu'elles  renferment.  Il  peut  se  faire  qu'elles  soient 
assez  rares  pour  être  difficiles  à  trouver. 

Dans  les  cancers  plus  avancés  en  âge,  au  contraire,  le  nombre 
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des  noyaux  libres  et  celui  des  cellules  devient  prédominant;  en 
même  temps  ces  dernières  deviennent  de  plus  en  plus  grandes. 
Ce  fait  vient  à  l'appui  de  la  théorie  qui  fait  développer  les  cel- 
lules autour  des  noyaux.  Sans  en  tirer  de  conséquence  de  ce 
genre,  je  me  borne  à  le  constater  ici,  et  je  serai  fréquemment 
obligé  de  le  rappeler  dans  le  courant  de  ce  mémoire. 

Mais  est-ce  là  le  seul  début  possible  du  cancer?  Ici  la  science 
vient  contredire  la  tradition. 

Il  y  a  eu  pendant  longtemps  dans  les  écoles  une  opinion  qui 
n'a  pas  encore  disparu,  et  qu'on  a  admise  comme  une  espèce 
de  dogme  :  on  a  dit  que  le  cancer  était  dû  à  la  transformation 
des  tissus  naturels  en  un  tissu  accidentel,  que  les  éléments  nor- 
maux d'un  organe  pouvaient  de  toutes  pièces  se  changer  en 
d'autres  éléments.  De  là  le  nom  de  dégénérescence  qui  a  été  appli- 
qué entre  autres  aux  affections  cancéreuses.  Comme  corollaire 
de  cette  opinion,  on  a  admis,  sans  preuve  encore,  que  certaines 
tumeurs,  d'abord  homœomorphes,  c'est-à-dire  bénignes,  pou- 
vaient, à  un  moment  quelconque,  se  transformer,  dégénérer  en 
tumeur  hétéromorphes,  c'est-à-dire  malignes. 

Ce  n'est  pas  seulement  sur  l'histoire  des  tumeurs  cancéreuses 
que  cette  doctrine  a  exercé  sa  fâcheuse  influence;  elle  s'est  peu 
à  peu  étendue  à  un  grand  nombre  d'autres  productions  nor- 
males ou  pathologiques.  Les  mots  de  dégénérescence ,  de  trans- 
formation, sont  devenus  usuels;  on  les  emploie  souvent,  sans 
réfléchir  peut-être  qu'ils  ont  une  portée  immense,  et  ce  sujet  est 
assez  important,  il  se  rattache  assez  directement  à  la  question 
du  cancer,  pour  que  nous  croyions  devoir  exprimer  ici  toute 
notre  pensée  : 

Jamais  un  tissu  déjà  complètement  formé  ne  se  transforme  en  un 
autre  tissu. 
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§  m.  De  la  prétendue  transformation  des  tissus. 

Par  tissu  nous  n'entendons  pas  toute  formation  organisée,  ni 
tout  ensemble  de  parties  solides.  Le  sang,  le  chyle,  le  sperme, 
qui  contiennent  d'innombrables  particules  solides  et  organisées, 
mais  isolées  et  flottantes,  ne  sont  pas  des  tissus.  L'embryon 
dans  ses  premiers  débuts,  exclusivement  composé  de  cellules  à 
noyaux,  commence  par  être  une  espèce  de  pulpe  homogène,  qui 
n'est  certainement  pas  un  tissu.  Un  tissu  est  un  ensemble  de  par- 
ties solides  plus  ou  moins  résistantes,  et  unies  de  telle  manière 
que  leur  agencement  présente  une  forme  déterminée. 

Certains  tissus  ne  peuvent  se  développer  que  pendant  les  pé- 
riodes embryonnaires  ;  ce  sont  le  tissu  musculaire,  par  exem- 
ple, et  peut-être  aussi  le  tissu  nerveux.  D'autres,  au  contraire, 
peuvent  continuer  à  se  produire  pendant  toute  la  vie,  comme 
l'épiderme,  les  poils,  les  ongles;  d'autres,  enfin,  peuvent  se  for- 
mer normalement  à  certaines  époques  de  la  vie  indépendante, 
comme  les  dents  de  la  deuxième  dentition,  le  tissu  osseux  des 
épiphyses,  ou  accidentellement  à  toutes  les  époques,  comme 
le  tissu  cellulaire  ou  fibreux,  les  tissus  fibro-plastique ,  cartila- 
gineux, osseux,  adipeux,  etc.,  et  les  tissus  hétéromorphes. 

Cela  posé,  un  tissu  déjà  formé  peut  s'hypertrophier  outre  me- 
sure; il  peut  être  altéré  profondément  par  une  affection  locale, 
diminuer  de  volume,  et  même  disparaître  par  atrophie  ;  mais 
jamais,  tant  qu'il  conserve  la  vie,  il  ne  peut  se  changer  en  un 
autre  tissu,  de  même  qu'une  plante  ne  peut  jamais  se  transfor- 
mer en  une  autre  plante,  de  même  qu'un  individu  ne  peut  dégé- 
nérer en  un  autre  individu. 

Comment  se  fait-il,  pourtant,  que,  d'une  manière  normale  ou 
accidentelle,  un  nouveau  tissu  puisse  prendre  la  place  d'un  autre? 
Que  chez  l'adulte,  par  exemple,  on  ne  trouve  que  du  tissu  cel- 
lulaire plus  ou  moins  graisseux,  là  où  existait  le  thymus  de  l'en- 
XVI.  6h 
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fant?  Comment  se  fait-il  qu'un  os  succède  à  un  cartilage,  et 
qu'un  muscle  condamné  à  unelongue  immobilité  devienne  com- 
plètement graisseux?  Le  voici  : 

Tous  les  tissus,  depuis  les  plus  lâches  jusqu'aux  plus  serrés, 
contiennent  dans  leur  intérieur  d'innombrables  interstices  qui 
sont,  suivant  la  structure,  des  espaces  interfibrillaires,  intervé- 
siculaires  ou  interlamellaires.  Or,  lorsqu'un  tissu  vient  à  se  mo- 
difier ou  à  disparaître  par  atrophie,  il  peut  se  présenter  deux 
cas  : 

Ou  cette  atrophie  plus  ou  moins  complète  est  primitive,  ou 
elle  est  consécutive. 

1°  Si  l'atrophie  est  primitive,  les  éléments  anatorniques  du 
tissu  diminuent  de  volume  en  vertu  d'une  cause  quelconque; 
par  cela  même  les  lacunes  sont  agrandies,  un  blaslème  organi- 
sable  s'épanche  dans  ces  lacunes,  et  donne  plus  tard  naissance  à 
un  nouveau  tissu  ;  de  telle  sorte  que,  si  l'atrophie  du  tissu  pri- 
mordial va  jusqu'à  une  disparition  complète,  il  arrive  un  moment 
où  le  tissu  nouveau  a  intégralement  pris  sa  place.  On  le  voit,  ce 
n'est  pas  d'une  transformation  qu'il  s'agit,  mais  bien  d'une  sub- 
stitution. C'est  ainsi  qu'en  disparaissant  à  l'époque  de  l'adoles- 
cence, le  thymus  laisse  un  vide  qui  est  comblé  par  du  tissu  cel- 
lulaire à  mesure  qu'il  se  produit.  C'est  encore  ainsi  que  certains 
organes  permanents  succèdent  à  des  organes  transitoires  dans, 
les  périodes  embryonnaires  (1).  > 

(l)  II  y  a  d'autres  transformations  physiologiques  apparentes  qui  ne  ressemblent  pas 
tout  à  fait  à  la  précédente. On  est  tenté  d'admettre,  par  exemple,  que,  sous  l'innuence  de 
l'emboiipoint,  les  fascias  sous-cutanés  se  changent  en  graisse;  il  n'en  est  rien;  les  vési- 
cules adipeuses  séparent  ces  fascias  en  lames  et  en  lamelles ,  et  se  logent  dans  les  inter- 
valles; mais,  loin  de  subir  une  diminution  absolue,  le  tissu  cellulaire  primitif  semble,  au 
contraire,  plutôt  hypertrophié. 

Enfin,  dans  le  phénomène  de  l'ossification  des  cartilages,  le  tissu  cartilagineux  prinailif 
n'est  pas  même  remplacé  par  le  tissu  osseux  ;  les  molécules  de  carbonate  calcaire,  en  se 
déposant  surtout  dans  les  cavités  du  cartilage,  donnent  naissance  aux  corpuscules  osseux, 
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La  prétendue  dégénérescence  graisseuse  des  muscles  ne  se 
produit  pas  autrement.  Lorsque  les  fibres  musculaires  s'atro- 
phient, à  la  suite  d'une  longue  immobilité,  les  espaces  inter- 
fibrillaires,  insensiblement  élargis,  deviennent  le  siège  d'un  dépôt 
de  graisse.  Or,  dans  un  organe  composé,  comme  un  muscle,  de 
fibres  parallèles,  les  espaces  interfibrillaires  sont  des  cavités 
très  étroites,  très  allongées  et  parallèles  à  la  direction  des  fibres. 
La  graisse  qui  s'accumule  dans  ces  lacunes  forme  donc  des  traî- 
nées d'apparence  fibrillaire,  interposées  entre  les  fibres  atro- 
phiées du  muscle,  et  lorsque  ces  dernières  ont  disparu,  l'organe, 
devenu  complètement  graisseux,  semble  formé  de  fibres  adi- 
peuses entièrementserablables  en  forme,  en  direction,  en  volume, 
en  disposition,  aux  fibres  musculaires  du  tissu  primitif.  Voila 
pourquoi  on  esttenté  decroire  que  la  fibre  musculaires'est trans- 
formée en  fibre  adipeuse  ;  tandis  qu'en  réalité  celle-ci  s'est  pro- 
duiteen dehors  de  celle-là;  ilsufiit, pours'enassurer, d'examiner 
un  muscle  où  l'état  graisseux  soit  encore  peu  avancé  ;  on  aperçoit 
alors,  entre  les  tractus  adipeux  longitudinaux,  les  fibres  muscu- 
laires plus  ou  moins  décolorées,  plus  ou  moins  atrophiées,  mais 
bien  reconnaissables  encore. 

Je  trouve  une  analogie  frappante  entre  cette  pseudo-transfor- 
mation d'un  muscle  en  filaments  de  graisse,  et  le  phénomène  de 
la  fossilisation  des  végétaux.  Dans  l'origine,  des  sels  calcaires  se 
sont  déposés  dans  les  lacunes  interfibrillaires  du  bois;  plus  tard 
la  décomposition  organique  a  détruit  molécule  à  molécule  les 
fibres  ligneuses  ainsi  emprisonnées,  et  il  ne  reste  plus  aujour- 

tandis  que  les  molécules  de  phosphate  calcaire  se  combinent  à  la  substance  solide  du 
cartilage,  et  la  masquent  jusqu'à  un  certain  point.  Mais  ce  cartilage  n'en  persiste  pas  moins 
pendant  toute  la  vie,  et  une  expérience  vulgaire  permet  de  le  reconnaître  h  toutes  les 
époques;  d'ailleurs,  le  cartilage  d'ossification  n'est  qu'un  tissu  transitoire,  qui  n'a  pas 
encore  acquis  tout  son  développement;  quand  même  il  subirait  une  transformation  réelle, 
ce  ne  serait  pas  une  contradiction  à  la  loi  que  nous  avons  émise. 
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d'hui  qu'une  masse  organique  qui  représente  exactement  le  simu- 
lacre inverse  de  l'organisation  primitive. 

2^"  Si  l'atrophie  des  éléments  anatomiques  d'un  organe  estcon- 
sécutive,  il  peut  se  présenter  deux  cas  :  Ou  bien  cette  atrophie 
est  le  résultat  d'une  pression  exercée  de  dehors  en  dedans  par 
une  tumeur  voisine;  l'organe  peut  alors  disparaître,  mais  le 
tissu  qui  prend  sa  place  ayant  une  origine  plus  ou  moins  éloi- 
gnée et  toujours  manifeste,  on  n'est  pas  tenté  de  voir  là  une 
transformation  de  tissu.  Lorsqu'un  anévrisme  de  la  crosse  de 
l'aorte  érode  profondément  la  colonne  vertébrale,  il  ne  vient 
pas  à  l'esprit  que  la  tumeur  qui  remplit  cette  excavation  toute 
mécanique,  puisse  être  le  résultat  d'une  transformation  de  la 
substance  osseuse. 

Ou  bien  cette  atrophie  est  le  résultat  d'un  travail  interstitiel 
qui  a  donné  lieu  à  des  productions  accidentelles,  et  celles-ci, 
enveloppant  de  toutes  parts  les  éléments  primitifs  du  tissu  ma- 
lade, les  compriment  en  tous  sens,  les  atrophient  et  peuvent 
même  les  anéantir.  Pour  se  rendre  compte  de  ce  qui  s'est  passé 
il  ne  faut  pas  examiner  l'organe  au  moment  où  l'altération  est 
devenue  complète;  il  faut  l'étudier  au  début  de  l'affection,  lors- 
que les  éléments  normaux  sont  encore  reconnaissables  au  milieu 
des  produits  pathologiques.  Il  ne  faut  pas  du  premier  coup  abor- 
der les  cas  difficiles,  il  faut  commencer  par  des  faits  bien  clairs, 
et  procéder  du  simple  au  composé.  C'est  ce  que  nous  allons  faire. 

Prenons  pour  exemple  un  utérus  dans  lequel  une  tumeur 
fibreuse  interstitielle  se  développe.  Cette  tumeur,  d'abord  assez 
petite,  composée  d'un  pelotonnement  de  fibres  qui  ne  ressem- 
ble en  rien  à  la  disposition  des  fibres  utérines,  cette  tumeur  ré- 
gulière, nettement  limitée  et  simplement  entourée  par  le  tissu 
musculaire  avec  lequel  elle  ne  semble  pas  continue,  cette  tumeur, 
dis-je,  est  considérée  par  tout  le  monde  comme  une  production 
entièrement  nouvelle,  qui  a  seulement  refoulé  en  tous  sens  le 
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tissu  utérin  ;  de  telle  sorte  qu'aucune  fibre  musculaire  ne  se 
trouve  altérée.  Si  les  choses  en  restent  là,  il  ne  se  manifeste 
dans  les  fibres  propres  de  l'utérus  aucun  changement  de  struc- 
ture. En  effet,  la  dilatabilité  de  la  cavité  abdominale  permet  à  la 
tumeur  fibreuse  d'acquérir  un  certain  volume,  sans  exercer  au- 
tour d'elle  une  compression  considérable. 

Mais  si,  au  lieu  d'une  tumeur,  il  s'en  développe  deux,  et  si 
celles-ci  sont  assez  rapprochées  l'une  de  l'autre,  il  arrive  souvent 
qu'une  couche  de  tissu  musculaire  interposée  entre  elles  se  trouve 
comprimée  et  atrophiée  par  la  pression.  De  telle  sorte  qu'entre 
ces  deux  tumeurs  voisines  on  voit  une  mince  lame  d'un  tissu 
blanc  cellulo-fibreux,  nullement  musculaire. 

Si,  enfin,  il  se  produit  un  très  grand  nombre  de  tumeurs,  le 
tissu  propre  de  l'utérus,  comprimé  de  toutes  parts  par  ces  tu- 
meurs interstitielles,  peut  disparaître  presque  complètement.  Les 
tumeurs  fibreuses  se  sont  simplement  substituées  aux  éléments 
primitifs  de  l'organe. 

Prenons  maintenant  un  exemple  plus  compliqué.  Les  recher- 
ches modernes  ont  établi  que  la  tumeur  du  testicule  syphilitique 
est  due  à  la  production  d'une  grande  quantité  de  tissu  fibro-plas- 
tique  qui  occupe  tous  les  intervalles  des  conduits  séminifères;  ces 
conduits,  pendant  un  certain  temps,  conservent  encore  leur  struc- 
ture; à  l'œil  nu  et  au  microscope,  on  les  retrouve  parfaitement 
au  milieu  du  tissu  accidentel  ;  si  un  malade,  parvenu  à  ce  degré 
de  l'altération,  se  soumet  à  un  traitement  convenable,  son  testi- 
cule reprend  son  volume  primitif  par  la  résorption  du  tissu  fibro- 
plastique,  recouvre  sa  structure  normale  et  retrouve  quelque- 
fois ses  fonctions.  Mais  si  la  tumeur,  plus  ancienne,  a  pris  un 
accroissement  considérable,  les  conduits  séminifères,  plus  long- 
temps comprimés,  s'atrophient  et  disparaissent,  et  il  arrive  un 
moment  où  une  masse  de  tissu  fibro-plastique  a  pris  la  place  du 
testicule.  Le  traitement  anti-syphilitique  peut  encore  faire  rétro- 
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grader  la  tumeur,  mais  la  diminution  de  volume  qui  résulte  de 
la  résorption  du  tissu  accidentel  n'a  pour  ainsi  dire  plus  de 
limite,  et  l'organe,  réduit  à  sa  tunique  fibreuse,  peut  descendre 
au  volume  d'une  noisette  ou  même  d'un  haricot. 

La  soi-disant  transformation  fibreuse  des  muscles  atteints 
d'inflammation  chronique,  présente  avec  les  cas  précédents  un 
grand  nombre  d'analogies.  Le  muscle  enflammé  se  rétracte 
d'abord  activement,  puis  des  épanchements  inflammatoires  se 
produisent  dans  le  tissu  cellulaire  interfibrillaire,  s'organisent  en 
tissu  fibreux  et  compriment  les  fibres  musculaires.  La  rétrac- 
tion inhérente  à  ces  produits,  queDelpech  nommait  inodulaires, 
diminue  outre  mesure  la  longueur  du  muscle;  les  fibres  de  cet 
organe,  comprimées  d'une  part,  condamnées  de  l'autre  à  une 
immobilité  forcée,  s'atrophient  et  disparaissent,  et  bientôt,  dans 
une  étendue  plus  ou  moins  considérable,  le  muscle  est  remplacé 
par  des  faisceaux  fibreux  qui  présentent  un  simulacre  de  la  struc- 
ture première. 

C'est  de  la  même  manière  que  des  tubercules  prennent  la 
place  du  tissu  pulmonaire,  etque,  à  la  suite  d'inflammations  non 
gangréneuses,  certaines  parties  peuvent  être  plus  ou  moins  dé- 
truites. C'est  là  ce  qui  avait  fait  admettre  par  les  anciens  la 
fonte  purulente  des  tissus.  Je  ne  pourrais  multiplier  les  exemples 
sans  sortir  des  bornes  de  ce  travail. 

Les  pages  qui  précèdent  ne  sont  pas  une  digression  inutile. 
J'ai  dû,  à  l'occasion  d'un  mal  qui  a  la  réputation  de  s'assimiler 
les  tissus,  de  les  transformer  en  sa  propre  substance,  chercher 
jusqu'à  quel  point  cela  serait  en  rapport  avec  les  lois  qui  pré- 
sident aux  mouvements  organiques.  Aussi  n'aurai-je  que  peu  de 
choses  à  ajouter  sur  ce  point  lorsqu'il  sera  question  de  la  mar- 
che envahissante  du  cancer.  Jusque-là  je  me  contente  d'émettre 
cette  proposition  générale  : 

Jamais  un  tissu  ne  se  transforme  en  un  autre  tissu. 
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§  IV.  De  la  prétendue  dégénérescence  des  tumeurs  primitivement  bénignes. 

On  a  longtemps  considéré  le  squirrhe  comme  le  premier  de- 
gré du  cancer,  comme  une  tumeur  bénigne  qui  dégénérerait  plus 
tard.  On  a  même  dit  que  la  plupart  des  tumeurs  homœomor- 
phes  pouvaient  subir  cette  transformation  funeste,  et  l'on  en  a 
conclu  que  la  prudence  ordonnait  de  les  enlever.  J'ai  entendu, 
par  exemple,  un  professeur  très  justement  célèbre,  dire,  en' 
montrant  un  lipome  dont  le  centre  était  altéré,  que  ce  lipome 
était  sur  le  point  de  devenir  cancéreux. 

Les  paragraphes  précédents  laissent  deviner  que  je  ne  puis  me 
ranger  à  cette  manière  de  voir.  Je  suis  loin  de  dire  que  les 
tumeurs  non  cancéreuses  ne  doivent  pas  être  opérées  ;  je  dis 
seulement  que  la  crainte  de  les  [voir  devenir  cancéreuses  ne 
doit  être  pour  rien  dans  la  détermination  du  chirurgien. 

Je  crois  avoir  établi  que  la  transformation  des  tissus  n'est? 
u'apparente,  qu'illusoire;  ce  serait  donc  une  exception  unique, 
si  cette  transformation  pouvait  se  faire  en  faveur  du  cancer,  et  du 
cancer  seulement;  le  cancer,  il  est  vrai,  est  en  lui-même  un  tissu 
très  exceptionnel;  comme  tel,  il  aurait  peut-être  le  droit  de  se 
soustraire  aux  lois  qui  régissent  les  autres  tissus;  mais  si  un 
lipome,  par  exemple,  se  transformait  en  squirrhe,  il  faudrait 
comme  premier  changement,  que  le  tissu  adipeux  perdît  son 
identité,  et  ce  ne  serait  pas  le  cancer  qui  aurait  violé  la  loi. 

Il  suffît  d'examiner  un  instant  la  doctrine  que  j'attaque,  pour 
voir  qu'elle  n'a  pu  être  appuyée  sur  aucune  preuve  directe.  Il 
n'a  jamais  été  donné  à  personne  d'examiner  la  même  tumeur  à 
deux  époques  de  son  développement,  ni  de  comparer  son  état 
actuel  à  son  passé  ou  à  son  état  futur.  Pour  faire  l'étude  ana~ 
tomique  d'une  tumeur,  il  faut  l'avoir  sous  les  yeux  et  par  consé- 
quent l'extraire;  naturellement  alors  elle  cesse  de  vivre  et  de^ 
s'accroître.  Il  y  aurait  bien  un  moyen  de  sortir  de  là  :  ce  serait 
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d'enlever  à  dessein  la  moitié  d'une  tumeur  et  de  laisser  vivre  la 
seconde  moitié  pour  l'examiner  plus  tard.  Mais  cette  expérience 
cruelle  dépasserait  les  bornes  des  licences  scientifiques. 

Un  grand  nombre  d'animaux  sont  sujets  au  cancer  ;  on  n'a  pas 
pensé  jusqu'ici  à  pratiquer  sur  eux  des  opérations  partielles. 
Cette  expérience,  qui,  pour  être  concluante,  exigerait  plusieurs 
années,  sera  peut-être  faite  plus  tard.  Jusque-là  je  persiste  à 
dire  qu'il  n'existe  aucune  preuve  à  l'appui  de  la  dégénéreicence 
des  tumeurs. 

On  ne  s'est  pas  privé  cependant  de  fournir,  en  faveur  de  cette 
doctrine,  des  arguments  théoriques. 

On  a  dit  :  Voilà  une  tumeur  qui,  pendant  plusieurs  mois,  est 
restée  indolente,  presque  stationnaire,  sans  action  fâcheuse  sur 
l'état  général  ;  elle  était  bénigne,  en  un  mot  ;  mais  un  jour  elle 
s'est  mise  à  grossir,  à  envahir,  à  devenir  douloureuse,  à  se  ramol- 
lir, à  menacer  l'économie;  et  maintenant  qu'elle  est  extirpée, 
elle  présente  tous  les  caractères  du  cancer.  Elle  a  donc  dégé- 
néré. 

Ce  raisonnement  repose  sur  une  série  d'erreurs  cliniques  et 
anatomiques.  Un  grand  nombre  de  cancers  commencent  par  être 
très  durs;  c'est  ce  qu'il  est  facile  d'établir  avec  des  pièces.  J'ai 
trouvé  le  suc  laiteux  et  les  cellules  caractéristiques  dans  des  tu- 
meurs aussi  résistantes  que  les  tumeurs  exclusivement  fibreuses. 
Entre  ces  cancers  très  durs  et  le  cancer  le  plus  mou,  on  en  trouve 
d'autres  qui  offrent  tous  les  degrés  intermédiaires  de  consistance, 
et  ces  variations  dépendent  des  proportions  plus  ou  moins  con- 
sidérables du  suc  qu'elles  renferment  :  donc  de  ce  qu'une  tumeur 
se  ramollit,  on  n'a  pas  le  droit  d'en  conclure  qu'elle  change  de 
nature. 

Le  caractère  de  la  douleur  n'est  pas  meilleur  que  le  précé- 
dent: tout  le  monde  sait  bien  qu'il  y  a  une  foule  de  cancers  in- 
dolents, et  qu'un  grand  nombre  de  tumeurs  non  cancéreuses 
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peuvent  être  le  siège  de  douleurs  lancinantes;  les  élancements 
ne  sont  donc  ni  un  caractère  constant,  ni  un  caractère  distinc- 
lif  du  cancer,  et  de  ce  qu'une  tumeur,  aujourd'hui  douloureuse, 
était  indolore  il  y  a  quelques  mois,  on  n'a  pas  le  droit  d'en  con- 
clure qu'elle  a  depuis  lors  changé  de  nature. 

De  môme  on  a  vu  certains  squirrhes  rester  stalionnaires  pen- 
dant quelque  temps,  tandis  que  certaines  tumeurs  non  cancé- 
reuses peuvent  grossir  promptement  et  finir  même  par  s'ulcérer. 
Donc  l'accroissement  incessant  et  rapide  n'est  pas  un  caractère 
constant  de  cancer  à  toutes  les  époques  de  son  développement, 
ni  un  caractère  qui  lui  soit  propre;  et  de  ce  qu'une  tumeur,  au- 
jourd'hui envahissante,  était,  il  y  a  quelques  mois,  à  peu  près 
stalionnaire,  il  n'en  résulte  pas  qu'alors  elle  ne  fût  pas  cancé- 
reuse. 

Enfin  tout  le  monde  sait  bien  qu'il  y  a  dans  la  marche  du 
cancer  une  époque  où  l'état  général  du  malade  reste  excellent. 
La  plus  grande  partie  des  tumeurs  qu'on  étudie  n'a  même  pas 
dépassé  cette  période;  car  on  s'accorde  généralement  à  ne  pas 
opérer  le  cancer  lorsque  l'économie  est  infectée.  Par  conséquent , 
de  ce  qu'une  tumeur,  actuellement  maligne,  a  été  longtemps 
inoffensive,  on  n'en  peut  pas  conclure  qu'elle  ait  dégénéré. 

En  d'autres  termes,  le  cancer,  à  son  début,  ne  présente  sou- 
vent aucun  caractère  symptomatologique  capable  de  le  distin- 
guer des  tumeurs  non  cancéreuses.  Il  peut  être  dur,  indo- 
lent, circonscrit,  inoffensif,  comme  une  production  simplement 
fibreuse;  et  lorsqu'une  tumeur  présente  ces  caractères,  on  ne 
peut  en  connaître  la  nature  qu'après  l'avoir  enlevée,  fendue, 
grattée,  disséquée,  examinée  à  l'œil  nu  et  au  microscope. 

De  telle  sorte  que  si  on  la  trouve  cancéreuse,  on  ne  peut  pas 
prouver  qu'il  a  été  un  temps  où  elle  ne  l'était  pas,  et  que  si  on 
ne  la  trouve  pas  cancéreuse,  on  ne  peut  pas  prouver  qu'elle  le 
serait  devenue.  La  théorie  de  la  dégénérescence  des  tumeurs  est 
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donc  une  hypothèse  sans  fondement,  qui  ne  repose  ni  sur 
des  preuves  anatomiques ,  ni  sur  des  considérations  cliniques 
exactes. 

J'ai  entendu  faire  à  cette  conclusion  une  objection  très  spé- 
cieuse. Nous  n'avons  pas  à  prouver,  disait-on,  que  cette  tumeur, 
aujourd'hui  cancéreuse,  ne  l'a  pas  toujours  été;  nous  n'avons 
pas  à  établir  ce  fait  négatif  :  la  négation  est  un  droit  jusqu'au 
moment  où  l'on  présente  des  preuves.  Or,  vous  prétendez  que 
cette  tumeur  a  été  cancéreuse  depuis  son  début  ;  c'est  à  vous  de 
le  prouver  :  jusque-là,  nous  le  nierons. 

11  est  bien  clair  qu'en  suivant  cette  voie,  la  proposition  affir- 
mative serait  aussi  impossible  à  établir  que  la  proposition  néga- 
tive, et  l'on  arriverait  à  un  doute  infranchissable.  Mais  il  est  aisé 
de  montrer  que  cette  objection  est  un  simple  jeu  de  mots.  Dire 
qu'une  tumeur  n'a  pas  toujours  été  cancéreuse,  c'est  dire,  dans 
l'espèce,  qu'une  tumeur  bénigne  peut  dégénérer.  La  prétendue 
négation  est  donc  une  affirmation  véritable,  et  comme  telle,  n'est 
accepta!)le  que  sur  démonstration.  Qu'on  nous  pardonne  ces 
développements,  qui  touchent  de  près  aux  subtilités  et  aux  so- 
phismes  de  la  défunte  scolastique.  C'est  qu'en  effet,  à  l'appui 
d'une  doctrine  qui  nous  vient  du  moyen  âge,  on  a  invoqué  des 
arguments  propres  à  l'époque  qui  la  vit  naître. 

Ainsi  donc,  nous  pouvons  le  dire,  sans  que,  dans  l'état  actuel 
de  la  science,  on  puisse  nous  opposer  le  moindre  fait  contradic- 
toire, la  loi  de  l'identité,  ou,  si  l'on  veut,  de  la  permanence  des 
tissus,  ne  fléchit  pas  devant  le  cancer.  Les  tumeurs  cancéreuses 
possèdent,  des  leur  début,  les  caractères  spécifiques  qu'elles 
conservent  pendant  toute  la  durée  de  leur  existence.  11  n'est  plus 
permis  de  distinguer  dans  leur  évolution  deux  époques  :  l'une 
de  bénignité,  et  l'autre  de  malignité  ;  il  n'est  plus  permis  de  pra- 
tiquer l'ablation  d'une  tumeur  qu'on  croit  homœomorphe, 
d'après  ce  seul  prétexte  qu'elle  pourrait  dégénérer. 
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Est-ce  à  dire  que  le  cancer  ne  puisse  pas  se  manifester  dans 
une  tumeur  préexistante?  Non  certes.  Toute  tumeur  organisée 
et  vivante  est  soumise  aux  mêmes  éventualités  que  le  reste  de 
l'économie;  dès  lors  elle  partage,  avec  les  autres  tissus  vascu- 
laires,  le  funeste  privilège  d'être  accessible  au  cancer.  Si  le  can- 
cer vient,  par  une  exception  très  admissible;,  à  attaquer  une  tu- 
meur homœomorphe,  il  s'y  comporte  comme  dans  les  autres 
parties  du  corps.  Il  ne  fait  d'abord  que  s'interposer  entre  les 
"  éléments  du  tissu  qu'il  refoule  aujourd'hui,  qu'il  pourra  com- 
primer et  atrophier  plus  tard  ;  mais  même  alors  on  ne  peut  dire 
que  la  tumeur  bénigne  ait  dégénéré  en  cancer  :  le  cancer  l'a  dé- 
truite, l'a  remplacée,  voilà  tout.  On  ne  peut  pas  dire  surtout 
que  cette  tumeur  ait  été  la  cause  prédisposante  du  cancer.  Une 
tumeur  actuellement  /iomœoi}wrphe  n'a  pas  pins  de  chances  de  devenir 
cancéreuse  que  n'importe  quelle  autre  partie  du  corps  de  l'individu 
qui  en  est  atteint. 

§  V.  Accroissement  du  cancer. 

Toute  tumeur  cancéreuse  commence  donc  par  l'exhalation 
d'un  blastème  qui  s'épanche  au  sein  des  tissus  en  refoulant  leurs 
éléments,  et  qui  s'organise  immédiatement  en  noyaux  et  en  cel- 
lules spécifiques. 

Ainsi  formée,  cette  tumeur  a  de  la  tendance  à  s'accroître,  et 
cette  tendance  persiste  pendant  toute  la  durée  du  cancer.  Ce- 
pendant il  n'est  pas  rare  de  voir  des  tumeurs  rester  stationnaires 
pendant  quelque  temps,  et  des  faits  bien  observés  paraissent 
établir  que  certains  cancers  ont  pu  diminuer  spontanément  de 
volume. 

Ces  derniers  cancers  ont  reçu  le  nom  de  cancers  atrophiques. 
Lorsqu'il  sera  question  du  squirrhe,  car  les  cancers  atrophiques 
sont  presque  toujours  des  squirrhes,  je  chercherai  en  quoi  con-- 
siste  cette  diminution  de  volume;  je  montrerai  que,  malgré  ce 
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recul  momentané,  le  mal  lejjrend  bientôt  sa  marche,  et  qu'il 
n'est  alors  ni  moins  prompt  ni  moins  terrible  que  le  cancer  or- 
dinaire. 

L'affaissement  passager  de  la  tumeur  tient  quelquefois  à  des 
circonstances  qu'il  est  facile  de  saisir.  Ainsi,  des  hémorrhagies 
intérieures  peuvent  se  produire  dans  les  cancers  mous,  par  un 
mécanisme  qui  sera  étudié  plus  loin  ;  il  en  résulte  une  brusque 
augmentation  de  volume.  Plus  tard,  la  partie  liquide  du  sang 
épanché  se  résorbe,  et  la  masse  totale  de  la  tumeur  peut  dimi- 
nuer pendant  quelques  jours  ;  mais  cette  diminution  ne  porte 
pas  sur  les  éléments  propres  du  cancer. 

D'autres  fois  on  voit  des  éléments  homœomorphes  se  dévelop- 
per dans  certaines  tumeurs  au  milieu  des  éléments  hétéromor- 
phes.  Le  tissu  fibro-plastique,  en  particulier,  se  rencontre  fré- 
quemment, en  proportions  variables,  dans  la  trame  des  cancers 
encéphaloïdes.  La  résorption  de  ces  éléments  accessoires  peut 
être  provoquée  par  un  traitement  local  en  général.  C'est  ainsi 
que  la  compression  méthodique  peut  réduire  momentanément  à 
un  volume  moindre  certaines  tumeurs  réellement  cancéreuses, 
qui  n'en  deviennent  pas  plus  curables  pour  cela.  Cette  diminu- 
tion a  une  limite  qu'elle  ne  peut  franchir;  elle  s'arrête  lorsque 
les  éléments  accessoires  ont  disparu,  lorsqu'il  ne  reste  plus  que 
le  cancer  proprement  dit,  et  bientôt,  quoi  qu'on  fasse,  elle  fait 
place  à  un  nouvel  accroissement.  C'est  de  la  même  manière,  c'est 
en  faisant  résorber  le  tissu  fibro-plastique  accessoire,  quel'iodure 
de  potassium,  pris  à  l'intérieur,  peut  déterminer,  dans  les  can- 
cers encéphaloïdes  du  testicule,  une  diminution  trompeuse  et 
passagère.  J'en  ai  eu  un  exemple  dans  le  service  de  M.  Gerdy, 
pendant  l'intérim  de  M.  Gosselin,  au  mois  de  septembre  1849. 
L'iodure  de  potassium  produisit  d'abord  une  résolution  rapide  ; 
en  un  mois,  la  tumeur  fut  à  moitié  résorbée  ;  la  guérison  parais- 
sait prochaine,  le  diagnostic  ne  semblait  plus  douteux  :  il  s'agis- 
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sait  bien  d'un  testicule  syphilitique.  Mais  bientôt  la  résolution 
s'arrêta;  on  redoubla  les  dosesdu  médicament;  ce  fut  en  vain  : 
la  tumeur,  après  être  restée  stationnaire  pendant  quelques  jours, 
recommença  à  s'accroître  peu  à  peu.  Il  fallut  pratiquer  la  castra- 
tion, et  le  microscope  me  permit  de  reconnaître,  dans  toute 
l'étendue  du  testicule  altéré,  quelques  éléments  fibro-plastiques 
au  sein  d'une  quantité  considérable  de  cellules  et  de  noyaux  de 
cancer. 

11  faut  être  prévenu  de  cet  ordre  de  faits  ;  sans  cela,  on  s'expo- 
serait à  prendre  pour  rétrogrades  des  cancers  qui  n'ont  jamais 
présenté  de  résorption  véritable. 

J'ai  vu  un  petit  nombre  de  cancers  qui  restaient  stationnaires 
pendant  quelque  temps  ;  je  n'en  ai  vu  aucun  qui  eut  réellement 
diminué  de  volume.  Je  ne  nie  pas  la  possibilité  de  cette  dimi- 
nution, je  dis  seulement  qu'elle  est  fort  rare,  qu'elle  constitue 
une  exception  dans  la  marche  du  cancer. 

Cette  résorption  peut-elle  aller  jusqu'à  la  disparition  complète 
-de  la  tumeur?  Cela  est  beaucoup  plus  douteux.  On  en  trouve 
dans  la  science  un  très  petit  nombre  d'exemples,  qui  ne  sont 
rien  moins  que  concluants.  Les  observations  dans  lesquelles  il 
est  dit  qu'une  tumeur  cancéreuse  a  subi  dans  son  volume  une  di- 
minution notable  ont  une  valeur  réelle;  la  portion  non  résorbée 
de  la  tumeur  a  pu  être  enlevée  et  étudiée,  ou  bien  elle  a  pris  en- 
suite de  l'accroissement  et  a  présenté  une  marche  caractéristi- 
que ;  en  tout  cas,  il  a  été  possible  de  reconnaître  sa  nature.  Mais 
lorsque  la  résolution  est  complète,  il  n'en  est  plus  de  même  : 
rien  dans  les  symptômes  passés  ne  permet  de  dire  que  la  tumeur 
fût  cancéreuse.  Il  faut  une  grande  confiance  dans  le  diagnostic, 
ou  un  grand  amour  du  merveilleux,  ou  une  grande  foi  dans  les 
remèdes  empiriques,  pour  soutenir  en  pareil  cas  que  le  cancer 
ait  pu  guérir  sans  opération.  Il  y  a  eu  de  tout  temps  des  indus- 
triels qui  ont  eu  la  prétention  de  faire  fondre  le  cancer;  on  sait 


5l8  AINATOMIE  PATHOLOGIQUE 

aujourd'hui  à  quoi  s'en  tenir  sur  leur  compte;  on  sait  que  leurs 
succès  étaient  relatifs  à  des  tumeurs  non  cancéreuses.  C'est  un 
fait  établi  sur  des  milliers  d'observations,  que,  livré  à  lui-même, 
le  cancer  ne  pardonne  pas.  Les  exceptions  ne  peuvent  donc  être 
admises  que  sur  preuves  ;  or,  je  le  répète,  la  preuve  n'est  pas 
possible. 

11  est  vrai  que,  dans  un  très  petit  nombre  de  cas,  on  a  vu,  après 
la  disparition  d'une  première  tumeur,  des  cancers  véritables  se 
développer  et  entraîner  la  mort  des  malades.  Mais  ces  observa- 
tions, sur  lesquelles  je  reviendrai,  n'ont  j)as  plus  de  valeur  que 
les  précédentes.  Je  défie  encore  une  fois  de  prouver  que  les 
tumeurs  résorbées  fussent  cancéreuses. 

La  résolution  du  cancer  ne  peut  donc  être  établie  par  aucun 
fait  clinique.  Voyons  du  moins  si  l'anatomie  sera  plus  heureuse 
dans  cette  démonstration. 

Sans  tomber  dans  le  travers  de  quelques  Allemands,  qui  ont 
littéralement  animalisé  les  cellules,  il  est  permis  d'admettre  que 
chacune  d'elles  possède  une  sorte  d'existence  individuelle.  Il 
n'est  nullement  anti-physiologique  de  supposer  qu'après  avoir 
pris  naissance,  elles  soient  susceptibles  de  se  développer,  de 
subir  diverses  altérations,  et  plus  tard  de  se  rompre  ou  de  se 
dissoudre.  En  d'autres  termes,  pour  parler  un  langage  figuré, 
les  cellules  auraient  leur  jeunesse,  leur  âge  adulte,  leur  vieil- 
lesse et  leur  mort.  Cette  supposition,  ai-je  dit,  n'est  pasanli-phy- 
siologique  ;  mais  il  n'en  résulte  pas  qu'elle  soit  l'expression  de  la 
vérité. 

Je  ne  conteste  pas  l'accroissement  des  cellules;  cet  accroisse- 
ment me  paraît  probable.  Dans  les  productions  cancéreuses  très 
récentes,  on  trouve  beaucoup  de  noyaux  libres  et  quelques  pe- 
tites cellules  ;  on  trouve  de  plus  de  grandes  cellules  dans  les 
tumeurs  plus  anciennes.  11  est  donc  naturel  de  supposer  que  les 
cellules  croissent,  dans  les  premiers  temps  qui  suivent  leur  appa- 
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rition,  en  absorbant  par  endosmose,  le  sérum  dans  lequel  elles 
sont  plongées. 

Je  ne  conteste  pas  non  plus  les  changements  qui  peuvent  sur- 
venir accidentellement  dans  les  cellules.  Il  est  bien  difficile  d'étu- 
dier les  modifications  que  subissent  les  parois  cellulaires;  les 
observations  quej'ai  faites  à  cet  égard  sont  trop  peu  nombreuses 
pour  que  j'en  puisse  rien  conclure.  Mais  il  est  aisé  de  s'assurer 
que  le  contenu  des  cellules  est  fréquemment  altéré. 

Les  cellules  cancéreuses  ordinaires  ne  renferment,  abstraction 
faite  des  noyaux,  que  quelques  granulations  flottantes.  Toutes 
les  fois  qu'on  y  trouve  autre  chose  on  est  fondé  à  dire  qu'il  y  a 
une  altération  accidentelle. 

Les  seules  altérations  que  j'aie  constatées  jusqu'ici  sont  l'alté- 
ration granuleuse,  l'altération  graisseuse,  et  l'altération  mélani- 
que.  Ualtéraiion  mécanique  est  constituée  par  des  dépôts  de 
corpuscules  pigmentaires  opaques,  dépôts  qui  s'effectuent  aussi 
bien  en  dehors  des  cellules  qne  dans  leur  intérieur.  Cette  alté- 
ration sera  étudiée  plus  loin  à  l'occasion  de  l'encéphaloïde.  Je 
ne  m'occuperai  donc  ici  que  des  deux  premières. 

L'altération  graisseuse  est  caractérisée  par  la  présence  de 
gouttelettes  huileuses  dans  l'intérieur  des  cellules.  {Voy.  pl.  III, 
fig.  12.)  Les  gouttelettes  sont  en  nombre  variable  dans  chaque 
cellule;  elles  sont  très  inégales,  très  réfringentes;  lorsqu'on  les 
place  au  foyer  elles  paraissent  comme  des  points  brillants  à  con- 
tours largement  ombrés.  Quand  les  matières  grasses  sont  très 
abondantes,  la  partie  de  la  tumeur  qui  a  fourni  les  éléments  de 
la  préparation  est  d'un  jaune  plus  ou  moins  foncé.  Je  pense  que 
c'est  là  ce  que  M.  Lebert  a  décrit  sous  le  nom  de  xanthose  (1). 
,i  L'altération  granuleuse  est  toute  différente.  {Voy.  fig.  11.)  Des 
milliers  de  granulations  moléculaires,  agitées  du  mouvement 


(1)  Physiologie  pathologique.  Paris,  18/45,  t.  Il,  p.  262. 
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Brownien,  se  présentent  dans  les  cellules,  dont  elles  peuvent  mas- 
quer complètement  les  noyaux.  Ces  granulations,  dont  j'ignore 
la  nature,  sont  insolubles  dans  la  potasse,  dans  l'acide  acétique, 
dans  l'alcool  et  dans  tous  les  menstrues  que  j'ai  pu  mettre  en 
usage.  Elles  sont  opaques,  mais  ne  sont  point  colorées,  très  dif- 
férentes en  cela  des  corpuscules  pigmentaires  qui  conservent  leur 
couleur  noire  sous  les  plus  forts  grossissements.  11  en  résulte 
qu'elles  ne  donnent  aucune  teinte  particulière  aux  tumeurs 
dans  lesquelles  elles  se  forment.  Je  n'ai  jamais  pu  soupçonner 
l'existence  de  l'altération  granuleuse  avant  l'examen  microsco- 
pique. 

Il  est  possible  que  d'autres  changements  puissent  se  manifes- 
ter dans  le  contenu  des  cellules;  ceux  que  je  viens  de  décrire 
suffisent  pour  démontrer  la  possibilité  et  même  la  fréquence  des 
altérations  de  ce  contenu. 

Mais  je  conteste  que  ces  altérations  soient  liées  à  l'évolution 
individuelle  des  cellules  ;  qu'elles  soient  l'indice  de  leur  vieil- 
lesse et  de  leur  mort  prochaine  (1).  Je  rejette  le  nom  de  cellules 
aborhves  ou  de  cellules  rétrogrades^  qui  a  été  donné  à  ces  cellules 
altérées,  par  un  excellent  observateur,  par  M.  Bennet  (d'Edim- 
bourg). Dans  son  remarquable  Traité  des  cancers  et  descancro'ides, 
ce  professeur  s'est  déclaré  partisan  de  la  guérison  spontanée  du 
cancer.  Il  a  décrit  et  figuré,  mieux  qu'on  ne  l'avait  fait  avant 
lui,  l'altération  granuleuse  et  l'altération  graisseuse  des  cellules; 
€e  qu'il  a  dessiné  est  exactement  semblable  à  ce  que  j'ai  vu; 
mais  je  crois  qu'il  a  mal  interprété  ses  observations. 

En  effet,  1°  qu'elle  soit  granuleuse  ou  graisseuse,  l'altération 
du  contenu  ne  porte  pas  seulement  sur  les  cellules  les  plus 
grandes,  elle  atteint  des  cellules  de  tout  âge  et  de  toutes  dimen- 
sions. 

(1)  "  Ttiis  is  a  very  coinmon  tormination  of  llie  life  of  iiulividual  cancer  ceils.  »  Beuiiet, 
On  canccrous  and  cancroid  (jroivths.  Éclimi)ourg,  18^9,  in-8,  p.  212. 
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2°  Si  elle  était  l'apanage  de  la  vieillesse,  elle  devrait  se  pré- 
senter sur  un  certain  nombre  de  cellules  dans  tous  les  cancers 
anciens.  Loin  de  là,  elle  ne  se  manifeste  que  dans  certains  can- 
cers, tantôt  dans  une  partie,  tantôt  dans  la  totalité  de  la  tumeur; 
et  alors  elle  existe  indistinctement  sur  la  plupart  des  cellules. 

3°  Si  elle  était  le  résultat  d'une  maladie  des  cellules,  elle  de- 
vrait ne  porter  que  sur  leur  contenu,  tout  au  plus  sur  leurs  pa- 
rois. Or  lorsqu'on  la  constate  quelque  part,  le  liquide  extra- 
cellulaire, ou  sérum  du  suc,  présente  exactement  les  mêmes 
granules  ou  les  mêmes  globules  que  le  liquide  intra-cellulaire. 
Je  n'ai  jamais  vu  d'exception  à  cette  règle,  qui  s'applique  éga- 
lement à  l'altération  mélanique. 

4-"  Enfin,  j'ai  vu  l'altération  granuleuse  dans  des  tumeurs 
exclusivement  nucléaires.  J'ai  constaté  ce  fait,  en  particulier, 
de  la  manière  la  plus  évidente,  sur  des  tumeurs  de  la  plèvre  pa- 
riétale, provenant,  par  propagation  directe,  d'un  cancer  de  la 
mamelle.  N'est-il  pas  incontestable  que,  dans  les  cas  de  ce  genre, 
l'altération  granuleuse  est  tout  à  fait  indépendante  des  cellules, 
puisque  celles-ci  n'existent  pas? 

Les  altérations  granuleuse  et  graisseuse  ne  peuvent  donc  être 
considérées  comme  le  résultat  d'une  maladie  des  cellules;  elles 
sont  dues  à  un  trouble  inconnu  survenu  dans  la  nutrition  géné- 
rale de  la  tumeur.  Le  liquide  qu'exhalent  les  vaisseaux  se  trouve 
altéré  dans  sa  composition;  il  se  mêle  au  sérum  du  suc,  et  pé- 
nètre par  endosmose  dans  les  cellules,  puis  il  laisse  précipiter 
partout  les  granulations  moléculaires  qu'il  tenait  en  dissolution. 
La  tumeur,  modifiée  dans  sa  couleur  ou  même  dans  sa  consis- 
tance, reste  cancéreuse  comme  auparavant.  Que  certaines  cel- 
lules, surdistendues  par  leurcontenu,  se  rompent  etdisparaissent, 
cela  est  possible  ;  je  veux  bien  l'admettre,  puisque  M.  Bennett  l'a 
vu;  mais  c'est  là  un  accident  qui  ne  saurait  atteindre  à  la  fois 
toutes  les  cellules ,  et  qui,  en  tout  cas,  respecterait  nécessaire- 
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ment  les  noyaux  libres.  Or  tant  qu'il  y  a  des  noyaux  libres,  la 
tumeur  reste  cancéreuse. 

Pour  que  la  résolution  complète  de  la  tumeur  fut  possible,  il 
faudrait  qu'une  autre  altération  se  chargeât  de  la  destruction 
des  noyaux.  Jusqu'à  ce  que  ce  nouveau  phénomène  ait  été  ob- 
servé et  démontré,  je  persiste  à  dire  que  les  altérations  précé- 
demment décrites  ne  sont  pas  de  nature  à  faire  résoudre  le  can- 
cer. Et  nesait-on  pas,  d'ailleurs,  que  le  cancer  mélanique,  dont 
le  sérum  et  les  cellules  sont  encombrés.de  granulations  pigmen- 
taires,  possède  une  puissance  d'accroissement  qui  ne  le  cède  en 
rien  à  celle  des  tumeurs  les  plus  pures? 

Je  n'en  dirai  pas  davantage  ici  sur  la  résolution  du  cancer.  Je 
crois  avoir  démontré  que  cette  résolution,  impossible  à  établir 
par  des  faits  cliniques,  n'est  pas  établie  non  plus  par  les  obser- 
vations anatomiques. 

Le  cancer  tend  donc  toujours  à  s'accroître.  Cette  proposition 
générale  n'est  point  infirmée  par  certaines  exceptions  rares  et 
passagères. 

La  cause  matérielle  de  cet  accroissement  ne  saurait  être  dou- 
teuse. Dans  quelques  circonstances,  que  nous  étudierons  plus 
tard,  l'augmentation  de  volume  est  due,  en  partie  du  moins,  à 
des  hémorrhagies  intérieures,  ou  à  des  dépôts  de  diverses  sub- 
stances amorphes,  ou  à  l'organisation  de  certains  produits  ho- 
mœomorphes.  Mais  ce  sont  là  des  phénomènes  accidentels  qui, 
du  reste,  s'accompagnent  toujours  de  l'accroissement  de  la 
substance  propre  du  cancer.  La  véritable  cause  de  cet  accrois- 
sement, c'est  la  formation  incessante  de  nouveaux  noyaux  et  de 
nouvelles  cellules. 

On  a  voulu  aller  plus  loin;  on  s'est  demandé  pourquoi  et 
comment  de  nouveaux  élémentsviennent  sans  cesse  se  joindreà 
ceux  qui  existentdéjà.  On  a  appliqué  ici  la  théorie  cellulaire  avec 
toutes  ses  exagérations.  On  a  considéré  la  cellule  cancéreuse 
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comme  une  espèce  d'organisme  indépendant,  jouissant  d'une 
vie  propre,  et  possédant  la  funeste  propriété  de  se  reproduire 
et  de  se  multiplier.  D'après  cette  hypothèse,  les  noyaux  et  les 
cellules  de  nouvelle  formation  se  développeraient  toujours 
dans  l'intérieur  des  cellules  anciennes,  et  ne  deviendraient  libres 
que  par  la  destruction  des  cellules  mères.  îl  paraît  probable  que 
cela  a  lieu  quelquefois  pour  certaines  cellules,  mais  il  est  hors 
de  doule  que  cette  génération  endogène  est  eiceptionnelle.  Il  y 
ia  un  grand  nombre  de  cancers  dans  lesquels  on  ne  rencontre 
pas  de  cellules  mères,  et  ce  ne  sont  pas  ceux  qui  s'accroissent 
avec  le  moins  de  rapidité  :  bien  loin  de  là;  j'ai  déjà  eu  l'occasion 
de  dire  que  les  tumeurs  dont  la  formation  est  récente,  et  dont 
l'accroissement  a  été  prompt,  renferment  seulement  quelques 
petites  cellules  et  beaucoup  de  noyaux  libres  ;  quelques  unes 
d'entre  elles  sont  même  exclusivement  nucléaires. 

Écartons  donc  les  subtilités  de  la  théorie  cellulaire.  L'accrois- 
sement du  cancer  est  dû  à  la  même  cause  que  sa  première  ap- 
parition. En  vertu  d'un  trouble  inconnu,  survenu  dans  les  phé- 
nomènes nutritifs,  un  blastème  s'est  d'abord  épanché,  blastème 
dans  lequel  les  noyaux  et  les  cellules  ontpris  naissance.  Le  même 
trouble  persiste,  le  même  blastème  continue  à  être  exhalé;  donc 
la  même  organisation  s'y  manifeste.  Il  n'est  même  pas  néces- 
saire de  faire  intervenir  ici  la  loi  d'analogie  de  formation  invo- 
quée par  quelques  Allemands,  loi  ingénieuse  et  séduisante  sans 
aucun  doute,  mais  qui  souffre  trop  d'exceptions  pour  mériter 
le  nom  de  loi. 

Quoi  qu'il  en  soit,  il  reste  un  fait  malheureusement  incontes- 
table, c'est  que  le  nombre  des  éléments  spécifiques  du  cancer  va 
toujours  en  s'accroissant.  Cette  génération  de  nouveaux  noyaux 
et  de  nouvelles  cellules  s'effectue  à  la  fois  dans  toute  l'étendue 
de  la  tumeur  primitive,  à  sa  surface  comme  dans  son  épaisseur. 
Il  en  résulte  deux  ordres  de  phénomènes  :  les  uns,  qui  se  pas- 
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sent  a  la  périphérie,  méritent  le  nom  de  propagation  du  cancer: 
les  autres,  qui  ont  lieu  dans  la  trame  même  de  la  tumeur,  s'ac- 
compagnent d'une  diminution  de  consistance  dont  nous  ren- 
drons compte  plus  tard,  et  constituent  ce  qu'on  appelleleramo/- 
lissement  du  cancer.  Nous  allons  les  étudier  successivement. 

§  VI.  Propagation  du  cancer. 

La  tumeur  cancéreuse,  au  moment  de  son  apparition,  écarte 
seulement  les  tissus  au  milieu  desquels  elle  a  pris  naissance.  Après 
les  avoir  simplement  refoulés  pendant  un  temps  plus  ou  moins 
long,  elle  leur  devient  adhérente  et  finit  par  les  envahir.  C'est 
alors  seulement  que  commence  la  propagation. 

Ce  que  nousavons  ditplus  haut  delà  prétendue  transformation 
des  tissus  nous  permettra  d'étudier  avec  précision  la  marche 
envahissante  du  cancer. 

Si  l'on  examine  à  l'œil  nu  les  limites  d'une  tumeur  cancéreuse 
simplement  adhérente  aux  tissus  voisins,  on  trouve  dans  les 
parties  qui  viennent  y  aboutir  un  épaississement  marqué.  Elles 
ont  perdu  leur  flexibilité;  une  substance  imparfaitement  dia- 
phane, grisâtre  ou  légèrement  jaunâtre,  est  infdtrée  au  milieu 
de  leurs  éléments.  J'ai  étudié  au  microscope  cette  infiltration 
demi-transparente  qui  entoure  certains  cancers  adhérents,  et  il 
m'est  arrivé  plusieurs  fois  de  n'y  trouver  que  des  produits  d'in- 
flammation chronique  sans  aucun  élément  cancéreux. 

A  une  période  un  peu  plus  avancée,  l'aspect,  à  l'œil  nu,  est 
sensiblement  le  même.  Il  y  a,  comme  dans  le  cas  précédent, 
une  espèce  de  gangue  lardacée  reliant  la  tumeur  aux  parties 
voisines,  dont  les  éléments  sont  encore  reconnaissables.  A  me- 
sure qu'on  se  rapproche  de  la  tumeur,  on  voit,  s'il  s'agit  d'un 
muscle  par  exemple,  les  fibres  de  cet  organe,  décolorées  et  amin- 
cies, se  perdre  dans  la  masse  cancéreuse  et  s'effacer  graduelle- 
ment. En  s'éloignant,  au  contraire,  de  la  tumeur,  on  voit  peu 


DU  CANCEH.  626 

à  peu  les  éléments  du  tissu  recouvrer  leur  aspect  normal  en 
même  temps  que  la  substance  infiltrée  disparaît  d'une  manière 
insensible. 

Ainsi,  il  suffit  de  l'inspection  à  l'œil  nu  pour  s'assurer  que, 
dans  sa  marche  envahissante,  le  cancer  commence  par  s'insinuer 
purement  et  simplement  dans  les  lacunes  des  tissus,  et  qu'après 
avoir  emprisonné  les  éléments  de  ces  tissus,  il  les  comprime  et 
les  étouffe. 

L'inspection  microscopique  nous  fournit  des  données  plus 
précises  encore.  Si  l'on  enlève  une  tranche  mince  au  contact  de 
la  tumeur,  on  y  trouve  d'abord  les  éléments  du  cancer,  et  de 
plus,  çà  et  là,  les  restes,  incomplètement  détruits,  des  tissus  que 
le  mal  vient  d'envahir.  M.  Bennett  a  figuré  dans  son  ouvrage 
l'altération  des  fibres  musculaires  emprisonnées  dans  une  tumeur 
cancéreuse  (1).  Leur  structure  primitive  a  disparu,  leur  conti- 
nuité est  interrompue;  mais  les  tronçons  qui  en  résultent  ne  res- 
semblent en  rien  aux  éléments  propres  du  cancer.  Cette  observa- 
tion, que  j'ai  répétée  sur  un  grand  nombre  d'autres  parties,  prouve 
que  les  tissus  envahis  sont  détruits,  et  non  point  transformés. 

Un  peu  plus  loin  de  la  tumeur,  on  retrouve  les  éléments  pri- 
mitifs beaucoup  moins  altérés,  et  autour  d'eux,  en  proportion 
moins  considérable,  les  éléments  propres  du  cancer.  Plus  loin 
encore,  le  tissu  primitif  serait  presque  normal  s'il  n'était  infiltré 
d'une  substance  transparente,  parfois  amorphe,  parfois  traversée 
par  des  fibres  de  formation  nouvelle,  sans  aucune  trace  de  parti- 
cules cancéreuses. 

Il  peut  donc  se  produire  autour  des  tumeurs  cancéreuses  un 
épanchement  pur  et  simple  de  lymphe  plastique,  analogue  dans 
l'origine  aux  sécrétions  interstitielles  de  l'inflammation  chronique. 
D'abord  libre  de  tout  élément  spécifique,  cette  substance  épan- 


(1)  Voyez  Benneit,  loc.  cit.,  p.  105,  fig.  121. 
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chée  est  plus  tard  envahie  par  le  cancer.  J'ai  dit  plus  haut  que 
ce  sont  sans  doute  les  faits  de  ce  genre  qui  ont  induit  Vogel  en 
erreur.  Cet  auteur  en  a  conclu  que  le  cancer  commence  par  un 
blastèrae  amorphe  où  paraissent  d^abord  les  fibres,  puis  les 
noyaux  et  les  cellules.  Il  a  eu  le  tort  de  confondre  le  cancer  qui 
se  propage  avec  le  cancer  qui  débute.  Il  a  pris  pour  un  com- 
raenceoîent  d'altération  cancéreuse  une  lésion  nullement  spéci- 
fique, probablement  inflammatoire,  due  à  la  présence  d'une 
tumeur  déjà  volumineuse  qui  exerce  une  action  mécanique  sur 
les  tissus  environnants. 

Cela  posé,  voici  de  quelle  manière  s'eflectue  la  propagation 
du  cancer.  Autour  de  la  tumeur  déjà  existante,  un  blastème 
s'épanche  et  s'organise  bientôt  en  cellules  et  en  noyaux  de 
cancer.  Ces  particules  nouvelles,  obligées  de  se  loger  quelque 
part,  s'insinuent  dans  les  interstices  des  tissus  environnants; 
elles  pénètrent  donc  dans  ces  interstices,  s'y  infiltrent  pour  ainsi 
dire,  comme  le  font  les  globules  de  pus  dans  le  phénomène  bien 
connu  de  l'infiltration  purulente.  C'est  une  véritable  migration, 
une  invasion  dans  toute  la  force  du  mot.  Environnés  de  toutes 
parts  par  ces  éléments  hétéromorphes  dont  le  nombre  s'accroît 
sans  cesse,  les  éléments  des  tissus  primitifs  sont  comprimés, 
atrophiés,  et  enfin  détruits,  et  il  vient  un  moment  où  l'on  ne 
trouve  à  leur  place  qu'une  masse  de  substance  cancéreuse.  C'est 
de  cette  manière,  et  de  cette  manière  seulement,  que  le  cancer 
s'assimile  les  tissus  qui  l'entourent;  c'est  une  substitution  et  non 
point  une  transformation. 

Quant  à  celte  gangue  plastique,  amorphe,  plus  ou  moins  ré- 
sistante que  j'ai  plusieurs  fois  constatée  sur  les  limites  extrêmes 
de  certaines  tumeurs,  loin  de  la  regarder  comme  le  commence- 
ment de  la  propagation,  je  la  considère,  au  contraire,  comme 
une  barrière  qui  s'oppose  jusqu'à  un  certain  point,  en  comblant 
les  lacunes  interfibrillaires,  à  l'épanchement  de  la  matière  can- 
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céreuse.  Cette  barrière  est  impuissante,  sans  doute;  elle  finit 
tôt  au  tard  par  être  détruite  à  son  tour  comme  sont  détruits  tant 
d'autres  éléments  plus  résistants  qu'elle,  mais  sans  elle,  à  mon 
avis,  l'invasion  serait  beaucoup  plus  prompte,  la  maladie  beau- 
coup plus  terrible. 

Étudions  maintenant,  d'une  manière  générale,  la  marche  du 
cancer  à  travers  les  difîérents  tissus.  Il  est  curieux  de  chercher 
pourquoi  certains  cancers  se  propagent  de  préférence  dans  cer- 
tains sens. 

D'après  les  idées  que  nous  venons  de  nous  faire  de  la  propa- 
gation du  cancer,  il  est  clair  que  ce  sont  lestissusles  plus  riches 
en  lacunes,  en  interstices,  qui  sont  le  plus  disposés  à  subir  l'in- 
vasion du  mal.  Cette  condition  me  paraît  la  seule  dont  il  soit 
nécessaire  de  tenir  compte;  le  degré  plus  ou  moins  grand  de 
vascularité  des  tissus  ne  joue  dans  le  phénomène  de  la  propa- 
gation qu'un  rôle  fort  secondaire.  Du  reste,  je  vais  montrer  dans 
une  revue  rapide  des  principaux  tissus,  que  les  propositions 
précédentes  s'accordent  très  exactement  avec  les  résultats  de 
l'observation. 

Le  tissu  cellulaire  lâche,  pur  ou  chargé  de  graisse,  est  incon- 
testablement, de  tous  les  tissus  du  corps,  celui  qui  est  le  plus 
apte  à  recevoir  les  infiltrations  de  toutes  sortes.  Ce  tissu,  comme 
on  sait,  est  constitué  par  un  entrecroisement  de  fibrilles  flexi- 
bles, que  relie  mollement  une  espèce  de  suc  transparent,  amor- 
phe, légèrement  visqueuse.  Il  suffit  delà  moindre  traction  pour 
écarter  ces  fibres,  pour  les  séparer  sous  forme  de  lamelles  irré- 
gulières et  entrecroisées.  En  poussant  dans  le  tissu  cellulaire  une 
injection  d'air  ou  de  liquide,  on  y  produit  des  cavités  factices 
qu'on  a  longlemps  crues  normales,  et  qui  lui  ont  valu  le  nom 
impropre  qu'il  porte  aujourd'hui.  On  conçoit  dès  lors  avec 
<{uelle  facilité  les  éléments  d'un  cancer  voisin  s'insinuent  au 
milieu  de  fibres  aussi  faiblement  unies. 
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Mais  le  tissu  cellulaire  peut  subir  une  condensation  plus  ou 
moins  considérable,  et  alors,  par  des  transitions  insensibles,  on 
le  voit  revêtir  peu  à  peu  tous  les  caractères  du  tissu  fibreux.  Au 
triple  point  de  vue  del'anatomie,  de  la  physiologie  et  delà  patho- 
logie, le  tissu  cellulaire  et  le  tissu  fibreux  ne  sont  qu'un  seul  et 
même  tissu  à  divers  degrés  de  condensation.  Eh  bien,  la  facilité 
avec  laquelle  le  cancer  s'y  propage  est  inversement  proportion- 
nelle à  ces  degrés  de  condensation.  Il  est  fréquent  de  voir  une 
aponévrose,  une  enveloppe  fibreuse,  un  kyste,  arrêter  pendant 
quelque  temps  les  progrès  du  mal.  11  n'est  pas  rare  de  trouver 
les  tendons  et  les  ligaments  à  peu  près  intacts  au  milieu  de 
tumeurs  qui  ont  déjà  détruit  les  autres  tissus.  On  sait  encore 
que  le  fongus  cancéreux  de  la  dure-mère,  lorsqu'il  débute  par 
le  feuillet  externe  de  cette  membrane,  respecte  en  général  la 
continuité  du  feuillet  interne,  et  se  développe  du  coté  de  la  voûte 
crânienne,  qu'il  détruit  souvent  dans  une  grande  étendue  avant 
d'exercer  sur  l'encéphale  aucune  action  nuisible. 

Le  lissu  musculaire  se  prêle  très  bien  à  la  propagation  du  can- 
cer :  la  laxité  de  sa  trame  et  la  largeur  des  espaces  interfibril- 
laires  permettent  aux  éléments  cancéreux  de  s'infiltrer  aisément 
dans  son  épaisseur.  Tout  le  monde  a  pu  vérifier  l'exactitude  de 
cette  assertion.  Tout  le  mondeconnaît,  par  exemple,  la  rapidité 
avec  laquelle  le  cancer  du  sein  pénètre  dans  le  grand  pectoral. 

Au  point  de  vue  purement  théorique,  on  pourrait  se  demander 
pourquoi  les  muscles  ne  résistent  pas  à  l'invasion  du  cancer, 
comme  ils  résistent  à  la  propagation  de  l'inflammation.  On  sait 
que  ces  organes,  malgré  leur  laxité  très  grande  et  leur  extrême 
vascularité,  ne  s'enflamment  que  très  difficilement  par  conti- 
nuité; c'est  probablement  parce  que  leurs  fibres,  se  contrac- 
tant sous  l'influence  de  la  moindre  irritation,  compriment 
les  vaisseaux  intérieurs  et  s'opposent  à  l'afflux  du  sang.  11 
semblerait  peut-être  que  cette  même  contraction  devrait  refuser 
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l'entrée  au  cancer.  Mais  il  y  a  ici  un  élément  nouveau  qui 
explique  la  différence.  Le  cancer  qui  s'est  rais  en  contact  intime 
avec  un  muscle  forme  une  tumeur  plus  ou  moins  volumineuse, 
plus  ou  moins  dure,  qui  comprime  de  dehors  en  dedans  les 
fibres  superficielles  de  l'organe,  les  atrophie  légèrement  et  leur 
enlève  la  puissance  contractile.  Dès  lors,  rien  ne  s'oppose  à  un 
épanchement  interfibrillaire.  Voilà  pourquoi  sans  doute  le  can- 
cer primitif  est  si  rare  dans  les  muscles,  tandis  que  le  cancer  par 
propagation  y  est  si  fréquent. 

La  peau,  surtout  par  sa  face  profonde,  se  laisse  encore  aisé- 
ment envahir  par  les  cancers  subjacents.  Les  nombreux  prolon- 
gemenls  adipeux  qui  pénètrent  dans  les  aréoles  du  derme  sont 
autant  de  portes  d'entrée  pour  le  mal.  A  mesure  qu'on  se  rap- 
proche de  la  surface  libre  de  la  peau,  l'extension  du  cancer 
devient  moins  facile;  c'est  qu'en  effet  les  fibres  du  derme  y  sont 
plus  serrées  et  plus  fortement  unies  entre  elles. 

Les  membranes  muqueuses  résistent  moins  que  la  peau  à  la 
propagation  du  cancer;  c'est  parce  que  leur  tissu  est  moins 
serré.  Leur  épaisseur  surtout  étant  en  général  moins  grande,  le 
mal  parvient  bientôt  jusqu'à  leur  surface  et  s'ulcère  promple- 
ment. 

Les  membranes  séreuses  sont  formées  par  du  tissu  cellulaire 
condensé.  Elles  opposent  donc  au  cancer  une  barrière  qui  peut 
l'arrêter  pendant  quelque  temps.  Mais,  en  beaucoup  de  points, 
on  trouve  au-dessous  d'elles  une  couche  de  tissu  cellulaire  pas- 
sablement lâche;  c'est  ce  qui  a  lieu  entre  autres  sous  le  feuillet 
pariétal  du  péritoine  et  de  la  plèvre.  Celte  couche  sous-séreuse 
est  très  favorable  à  la  marche  envahissante  du  cancer.  Il  n'est 
pas  rare  de  voir  un  cancer  des  parois  de  la  poitrine  ou  de  l'ab- 
domen parvenir  à  la  face  externe  de  la  séreuse  et  s'y  étendre 
très  largement  en  surface.  J'ai  vu,  à  deux  reprises  différentes, 
un  cancer  de  la  mamelle  détruire  de  dehors  en  dedans  le  grand 

XVI.  67 


53o  ANATOMIE  PATHOLOGIQUK 

pectoral  et  les  muscles  d'un  espace  intercostal,  puis  s'épancher 
en  nappe  sous  la  plèvre  pariétale,  dans  une  étendue  considéra- 
ble, sans  altérer  sensiblement  la  surface  libre  de  la  séreuse. 
Dans  un  troisième  cas,  qui  a  été  présenté  par  M.  Barth  à  la 
Société  analomique  (1),  et  que  je  viens  d'étudier  avec  le  plus 
grand  soin,  une  large  et  mince  couche  de  substance  cancéreuse 
s'est  formée  sous  la  plèvre,  comme  précédemment,  à  la  suite 
d'un  squirrhe  de  la  mamelle;  mais  ici  l'altération  est  déjà  un 
peu  plus  avancée,  et  la  surface  libre  de  la  plèvre  pariétale  pré- 
sente une  multitude  de  petites  saillies  blanches,  aplaties,  sem- 
blables à  des  gouttes  de  cire  :  ce  sont  autant  de  petits  points 
cancéreux. 

îl  arrive  donc  un  moment  où  le  derme  même  de  la  séreuse 
est  attaqué;  mais  alors  le  cancer  ne  s'ulcère  pas,  comme  cela  a 
lieu  lorsqu'il  atteint  les  autres  surfaces  libres.  La  séreuse  est 
préalablement  le  siège  d'une  subinflammation  circonscrite  qui 
la  rend  adhérente  a  la  partie  correspondante  du  feuillet  opposé. 
Celte  adhérence,  du  reste,  n'est  ni  fibreuse,  ni  cellulaire,  ni 
môme  pseudo-membraneuse;  elle  est  constituée  par  une  espèce 
de  suc  amorphe,  légèrement  visqueux  ;  elle  rentre  dans  la  caté- 
gorie des  adhérences  glutineuses  de  M.  Cruveilhier.  11  en  résulte 
qu'après  avoir  détruit  le  premier  feuillet  de  la  séreuse,  le  can- 
cer se  trouve  en  conlact  immédiat  avec  le  second  feuillet  qu'il 
attaque  à  son  tour.  C'est  de  cette  manière  qu'on  a  pu  voir  le  foie 
remplacer  la  face  antérieure  de  l'estomac  détruite  par  une  ulcé- 
ration cancéreuse;  c'est  de  cette  manière  encore  que  le  cancer 
(le  l'estomac  a  pu  établir  des  fistules  gastro-coliques. 

La  substance  de  V encéphale  et  celle  de  la  moelle  épinière  ne 
possèdent  qu'une  faible  cohésion  ;  le  cancer,  par  conséquent, 
pourrait  facilement  s'y  propager,  et  si  ce  phénomène  est  peu 

(1)  Voyez  Bulletin  de  la  Société'  anatomique,  25''  année,  p.  5.  Janvier  1850. 
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fréquent,  cela  tient  à  deux  causes  importantes  :  en  premier 
lieu,  la  dure-mère  cérébro-spinale,  en  vertu  de  sa  structure 
serrée,  protège  les  centres  nerveux  contre  l'invasion  des  cancers 
qui  occupent  son  feuillet  externe;  en  second  lieu,  les  cancers 
véritables  de  l'arachnoïde  et  de  la  pie-mère  sont  très  rares  :  la 
plupart  des  tumeurs  dont  ces  membranes  sont  le  siège  rentrent 
dans  la  caU'goi  ie  des  tumeurs  fibro-plasiiques. 

Quant  aux  cordons  nerveux,  ils  possèdent  une  texture  assez 
dense;  aussi  peuvent-ils  conserver  longtemps  leur  intégrité  au 
sein  de  tumeurs  assez  avancées.  Ainsi,  j'ai  trouvé  le  nerf  sous- 
orbitaire  respecté  dans  toute  sa  longueur,  quoique  l'os  maxillaire 
supérieur  fût  cancéreux  en  totalité  :  j'ai  constaté  un  fait  analogue 
sur  le  nerf  dentaire  inférieur.  Cependant,  a  la  longue,  les  nerfs 
finissent  par  se  laisser  envahir.  J'ai  vu,  a  la  suite  d'un  cancer 
primitif  de  l'utérus,  les  ganglions  pelviens  devenir  le  siège  de 
cancers  successifs  qui  se  propagèrent  au  plexus  sacré,  en  déter- 
minant des  douleurs  tellement  atroces,  que  la  malade  se  pendit 
pour  mettre  fin  à  sa  malheureuse  existence.  A  l'autopsie,  je 
trouvai  des  cellules  et  des  noyaux  de  cancer  dans  l'épaisseur  du 
deuxième  et  du  troisième  nerf  sacré.  Il  n'en  faut  pas  conclure  que 
toutes  les  douleurs  sciatiques  qui  compliquent  le  cancer  utérin 
soient  dues  à  la  même  cause  ;  les  nerfs  sacrés  ne  sont  alors  que 
comprimés  dans  le  plus  grand  nombre  des  cas. 

Les  parois  des  veines  sont  fréquemment  envahies  par  le  cancer. 
M.  le  professeur  Cruveilhier  a  observé  ce  fait  sur  des  veines  de 
tout  calibre  (1);  je  n'ai  pu  le  constater  jusqu'ici  que  sur  des  veines 
assez  grosses.  L'histoire  détaillée  de  cette  lésion  trouvera  mieux 
sa  place  dans  le  paragraphe  relatif  aux  vaisseaux  du  cancer;  ce 
que  nous  voulons  seulement  constater  ici,  c'est  que  la  mollesse 
et  la  minceur  des  parois  veineuses  rendent  un  compte  satisfai- 
sant de  ce  phénomène  et  de  ses  tristes  conséquences. 

(1)  Anatomie  pathologique  du  corps  hvmoiv,  in-folio,  iivcc  planches. 
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L'épaisseur  plus  considérable  des  parois  artérielles  et  la  den- 
sité assez  considérable  de  leur  trame  leur  permettent  de  résister 
au  cancer  plus  longtemps  que  les  précédentes.  J'ai  vu  plusieurs 
fois  des  artères  de  gros  calibre  dont  la  tunique  interne  et  la 
tunique  moyenne  n'étaient  nullement  altérées ,  quoique  ces 
vaisseaux  fussent  plongés  au  sein  d'énormes  masses  cancéreuses  : 
la  tunique  celluleuse  seule  était  envahie  par  le  mal.  Plus  tard, 
cependant,  les  artères  finissent  par  céder,  et  il  en  résulte  divers 
phénomènes  que  j'étudierai  plus  loin  en  parlant  de  la  circulation 
du  cancer. 

Les  vaisseaux  lymphatiques  ont  une  structure  fort  analogue  à 
celle  des  veines,  et  il  paraît  probable,  à  priori,  qu'ils  se  com- 
portent comme  elles  en  présence  d'une  tumeur  cancéreuse  enva- 
hissante. Nous  n'en  dirons  pas  davantage  ici;  il  s'agit  d'une 
question  complexe  qui  sera  étudiée  quand  nous  parlerons  des 
cancers  successifs. 

J'arrive  à  un  tissu  qui  semblerait  au  premier  abord  devoir 
être  à  l'abri  de  la  propagation  du  cancer  et  qui  y  est  au  con- 
traire assez  exposé  :  je  veux  parler  du  tissu  osseux. 

Ce  tissu  possède  une  densité  et  une  résistance  extrêmes;  mais 
il  est  creusé,  jusque  dans  ses  parties  les  plus  compactes,  de 
nombreux  canaux  ou  canalicules  qui  donnent  passage  à  des  vais- 
seaux. Entre  la  surface  extérieure  des  vaisseaux  et  la  surface 
intérieure  des  canalicules  existe  une  couche  plus  ou  moins  mani- 
feste d'un  suc  huileux  analogue  au  suc  médullaire.  Ce  suc,- 
facile  à  refouler,  à  déloger,  fait  place  au  cancer  sans  trop  de 
résistance. 

îl  faut  faire  une  distinction,  au  point  de  vue  de  la  transmis- 
sion du  cancer,  entre  les  os  longs  et  les  os  courts,  les  épiphyses 
et  les  diaphyses.  La  surface  du  corps  des  os  longs  ne  présente 
que  des  orifices  obliques,  très  petits,  à  peine  visibles  a  l'œil  nu 
lorsque  l'os  est  sain.  Les  vaisseaux  du  troisième  ordre,  venus 
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du  périoste,  remplissent  presque  complètement  ces  [ctits  cana- 
licules.  A  la  surface  des  os  courts,  au  contraire,  et  à  la  surface 
des  épiphyses  des  os  longs,  on  trouve  des  orifices  beaucoup  plus 
considérables  destinés  aux  vaisseaux  du  deuxième  ordre.  Ces 
conditions  anatomiques  expliquent  pourquoi  une  tumeur  cancé- 
reuse peut  reposer  longtemps  sur  la  diaphyse  d'un  os  long  sans 
l'envahir;  la  pénétration  ne  se  fait  qu'assez  tard,  lorsque  le  con- 
tact de  la  tumeur,  en  irritant  la  surface  de  l'os,  y  a  déterminé 
un  certain  degré  d'inflammation  qui  a  dilaté  les  canalicules.  Le 
mal,  au  contraire,  se  propage  aisément  aux  os  courts  et  aux  épi- 
physes, parce  que  les  ouvertures  des  canaux  de  deuxième  ordre 
sont  très  larges  et  se  prêtent  par  conséquent  à  l'infiltration  des 
éléments  microscopiques  du  cancer.  J'ai  vu  plusieurs  faits  qui 
mettaient  ces  deux  points  en  évidence.  Je  citerai  entre  autres 
celui-ci  :  Une  énorme  tumeur  cancéreuse  occupait  les  ganglions 
sus-claviculaires  gauches  chez  une  femme  de  trente-sept  ans. 
Le  mal  en  se  propageant  avait  enveloppé  de  toutes  parts  les  deux 
tiers  internes  de  la  clavicule  ;  dans  toute  cette  étendue  le  périoste 
était  détruit  et  la  substance  du  cancer  reposait  directement  sur 
le  tissu  osseux.  Or  le  corps  de  l'os  avait  à  peu  près  conservé 
son  intégrité,  tandis  que  l'extrémité  sternale  était  envahie  et 
désorganisée.  Dans  le  cancer  qui  débute  par  le  périoste  des  os 
longs  et  des  os  plats,  lésion  singulière  qui  est  encore  assez  mal 
connue,  la  tumeur  acquiert  un  volume  considérable,  et  s'étend 
au  loin  à  la  surface  de  l'os  avant  de  pénétrer  dans  le  tissu  com- 
pacte. Loin  d'être  détruit,  ce  tissu  devient  souvent  le  sujet  d'un 
travail  d'hypertrophie  avec  condensation;  de  plus,  sa  surface 
se  hérisse  d'aiguilles  osseuses  de  formation  nouvelle,  aiguilles 
longues,  fines,  compactes,  parallèles  entre  elles,  et  perpendicu  - 
lairement  implantées  sur  l'os.  Quoique  baignant  directement 
dans  la  matière  cancéreuse,  le  tissu  de  la  diaphyse  et  les  aiguilles 
qui  en  dépendent  conservent  longtemps  leur  intégrité,  parce 
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que  leur  trame  est  extrêmement  serrée;  mais  lorsque  le  cancer, 
se  propageant  dans  le  périoste,  arrive  au  niveau  de  l'épipliyse,  il 
rencontre  les  ouvertures  des  conduits  du  deuxième  ordre  qui  le 
conduisent  promptement  dans  les  cellules  du  tissu  spongieux. 

Le  tissu  compacte  se  laisse  envahir  beaucoup  plus  aisément 
par  les  cancers  venus  de  l'intérieur  de  l'os  que  par  ceux  qui 
viennent  de  l'extérieur.  Le  cancer  primitif  des  os  débute  presque 
toujours  par  la  moelle  ou  par  le  suc  médullaire  du  tissu  spon- 
gieux. Or  les  canalicules  osseux  s'ouvrent  partout  beaucoup  plus 
large^nent  en  dedans,  du  côté  de  la  moelle,  qu'en  dehors,  du 
côté  du  périoste.  Voilà  pourquoi  le  tissu  compacte,  qui  résiste 
si  bien  du  dehors  en  dedans,  cède  si  promptement  de  dedans 
en  dehors. 

C'est  surtout  dans  le  tissu  osseux  qu'il  est  aisé  de  constater 
que  le  cancer  ne  s'assimile  pas  les  tissus,  mais  qu'il  les  détruit 
pour  prendre  leur  place.  Lorsqu'on  étudie  en  effet  les  cancers 
du  tissu  spongieux  encore  rapprochés  de  leur  début,  on  retrouve 
çà  et  là  dans  la  tumeur  les  lamelles  osseuses  amincies,  érodées, 
détachées  de  leurs  voisines,  et  plongées  dans  la  matière  cancé- 
reuse. Si  l'on  examine  ces  lamelles  au  microscope,  on  trouve 
qu'elles  n'ont  pas  perdu  leur  structure  première,  et  l'analyse 
chimique  vient  encore  confirmer  ce  résultat. 

La  moelle  des  os  se  compose  de  très  peu  de  tissu  cellulaire 
qu'on  trouve  seulement  autour  des  plus  gros  vaisseaux,  et  d'une 
très  grande  quantité  de  graisse.  Le  cancer  n'y  trouve  qu'une 
faible  résistance  et  s'y  propage  librement.  Il  s'étend  quelquefois 
très  loin  dans  le  cylindre  de  la  moelle,  avant  que  la  partie  cor- 
respondante de  l'os  soit  atteinte.  C'est  ce  qui  avait  lieu,  par 
exemple,  sur  la  clavicule  déjà  citée.  Cela  rend  compte  de  ces 
récidives  parfois  si  promptes  à  la  suite  des  amputations  dans  la 
continuité  que  l'on  pratique  pour  les  cancers  des  membres  ; 
c'est  par  la  moelle  alors  que  la  récidive  débute,  et  le  chirur- 
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gien  ne  doit  jamais  oublier  cette  circonstance  lorsqu'il  fait  choix 
d'un  procédé  opératoire. 

Quelques  mots  enfin  sur  les  cartilages  articulaires  :  tout  le 
monde  sait  qu'ils  bravent  les  attaques  du  cancer,  et  que  seuls 
ils  conservent  leur  intégrité  au  milieu  de  parties  profondément 
désorganisées.  On  dit  généralement  que  cette  immunité  résulte 
de  l'absence  de  vaisseaux  ;  je  crois  devoir  en  donner  une  autre 
explication. 

La  structure  des  cartilages  ne  ressemble  en  rien  a  celle  des 
autres  tissus.  On  n'y  découvre  aucune  fibre,  et  par  conséquent 
aucun  espace  interfibrillaire  ;  aucun  vaisseau,  et  par  conséquent 
aucun  canalicule  vasculaire.  Le  cartilage  se  compose  simple- 
ment d'une  gangue  amorphe,  très  résistante,  au  sein  de  laquelle 
sont  creusées  des  cavités  microscopiques  entièrement  isolées  qui 
contiennent  les  corpuscules  du  cartilage.  Si  je  puis  m'exprime!' 
ainsi,  ce  tissu  est  clos  de  toutes  paris;  bien  plus,  en  admettant 
que  par  une  cause  quelconque  la  continuité  du  cartilage  soit 
interrompue,  les  deux  parties  ainsi  séparées  seront  encore  closes 
de  toutes  parts.  Non  seulement  le  cartilage  n'est  en  communi- 
cation avec  aucun  des  tissus  environnants,  mais  encore  ses  par- 
ties les  plus  voisines  sont  indépendantes  les  unes  des  autres.  . 

Or,  d'après  l'idée  que  nous  nous  faisons  de  la  propagation  du 
cancer,  il  est  bien  évident  que  les  éléments  microscopiques 
d'une  tumeur  qui  repose  sur  un  cartilage  ne  peuvent  en  aucune 
façon  pénétrer  dans  l'épaisseur  de  ce  tissu. 

C'est  là  le  plus  fort  des  arguments  sur  lesquels  on  s'est  basé 
pour  dire  que  les  cartilages  ne  sont  pas  vivants.  Si  l'on  confond 
la  vitalité  avec  la  vascularité,  cela  est  vrai  d'une  manière  abso- 
lue. Pour  nous  qui  faisons  consister  la  vie  dans  le  mouvement 
nutritif,  il  est  certain  que  les  cartilages  sont  doués  de  vie. 
M.  Redfern  (d'Édimbourg)  vient  de  faire  des  études  intéres- 
santes sur  les  altérations  de  nutrition  des  cartilages  articu- 
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laires  (1).  Je  n'avais  pas  attendu  la  publication  de  son  impor- 
tant travail  pour  faire  des  observations  sur  ce  sujet  entièrement 
neuf,  et  je  pourrais  indiquer,  s'il  le  fallait,  au  moins  cinq  espèces 
de  maladies,  dansce  tissu,  dont  on  a  mis  la  vitalité  en  doute  (2). 

Ce  n'est  donc  point  parce  qu'ils  ne  sont  pas  vivants  que  les 
cartilages  résistent  à  la  propagation  du  cancer;  c'est  parce  que 
leur  structure  particulière,  parce  que  la  continuité  absolue  de 
leur  substance  oppose  au  mal  une  digue  infrancbissable. 

Nous  ne  pourrions,  sans  tomber  dans  d'interminables  détails, 
pousser  plus  loin  cette  étude  analomique  des  tissus  au  point  de 
vue  de  la  propagation  du  cancer.  Nous  sommes  obligés  de  rester 
dans  les  généralités.  Pour  savoir  à  quel  degré  les  divers  organes 
de  l'économie  donnent  prise  aux  cancers  voisins,  il  suffira  d'ap- 
pliquer à  chacun  d'eux  les  préceptes  qui  précèdent. 

En  résumé,  les  tissus  les  plus  aptes  à  subir  l'invasion  cancé- 
reuse sont  le  tissu  cellulaire  lâche,  le  tissu  adipeux,  la  moelle 
des  os,  les  couches  sous-séreuses  et  sous-synoviales,  le  tissu  cel- 
lulaire et  les  muqueuses  molles. 

Les  muqueuses  denses,  la  peau,  les  parois  des  veines,  les  cou- 
ches de  tissu  cellulaire  condensé  qui  forment  le  derme  des 
séreuses  et  des  synoviales  occupent  le  second  rang. 

Puis  viennent  les  parois  artérielles,  les  cordons  nerveux,  le 
tissu  spongieux  des  os,  et,  derrière  lui,  le  tissu  compacte. 

Les  membranes  fibreuses,  les  ligaments,  les  tendons,  se  pré- 
sentent en  dernier  lieu. 

Enfin,  les  cartilages  sont  complètement  réfractaires  au  cancer. 

Nous  comprenons  ainsi  pourquoi  le  cancer,  au  lieu  de  se  pro- 
pager indifféremment  et  uniformément  dans  tous  les  sens,  mani- 
feste une  espèce  de  prédilection  pour  certaines  directions  déter- 

(1)  Voyez  Rcdfcrn,  Anormal  nutrition  of  articular  cartilages.  Edimbourg,  i8/i9. 

(2)  Mes  recherches  sur  la  pathologie  des  cartilages  ont  été  publiées,  depuis  que  ce  m^;- 
nioire  est  rédigé,  dans  les  Bull,  de  la  Soc.  anat.  ,  mai  et  juin  1851  (septembre  1851). 
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minées.  Afin  de  montrer  que  les  considérations  précédentes  ne 
sont  pas  inutiles,  nous  allons  citer  quelques  exemples  qui  nous 
permettront  de  les  appliquer. 

Lorsque  le  cancer  apparaît  dans  une  glande  ou  dans  un  lobule 
glandulaire,  il  se  développe  aisément  jusqu'au  moment  où  il 
arrive  à  sa  surface.  Là,  il  s'arrête  en  général  pendant  quelque 
temps.  La  plupart  des  glandes,  en  effet,  sont  limitées  par  une 
couche  de  tissu  cellulaire  condensé  qui  constitue  même  quelque- 
fois une  véritable  membrane  fibreuse.  Retenue  de  ce  côté,  la 
tumeur  se  développe  intérieurement.  Plus  tard,  elle  franchit  sa 
barrière  fibreuse,  devient  adhérente  aux  parties  voisines,  et  les 
envahit  avec  d'autant  plus  de  facilité  qu'elles  sont  plus  accessi- 
bles à  la  propagation. 

Prenons  pour  exemple  le  cancer  de  la  mamelle.  On  sait  qu'il 
arrive  un  moment  où  cette  tumeur  devient  adhérente,  ensemble 
ou  séparément,  à  la  peau  et  au  grand  pectoral,  et  où  le  mal 
s'étend  hors  des  limites  de  la  glande.  Du  côté  de  la  peau,  il 
rencontre  un  tissu  cellulaire  sous-cutané  qui  est  loin  d'être 
serré,  mais  qui  est  beaucoup  moins  lâche  que  la  couche  cel- 
luleuse  sous-mammaire.  Aussi,  toutes  choses  égales  d'ailleurs, 
les  adhérences  contractées  par  la  tumeur  sont,  en  général,  plus 
étendues  vers  les  parties  profondes  que  vers  les  parties  super- 
ficielles. 

Puis  l'infiltration  cancéreuse  rencontre  plus  d'obstacles  dans 
l'épaisseur  de  la  peau  que  dans  celle  du  grand  pectoral.  Elle 
désorganise  donc  plus  profondément,  en  temps  égal,  le  grand 
pectoral  que  la  peau.  Il  arrive  souvent  que  ce  muscle  est  envahi 
dans  toute  son  épaisseur  avant  que  le  tégument  soit  ulcéré.  Je 
dis  souvent,  et  non  point  toujours,  parce  que  le  cancer  peut 
débuter  dans  les  lobules  superficiels  de  la  glande  ou  dans  le 
voisinage  du  mamelon.  Dans  le  premier  cas,  le  mal  gagne  la 
peau  plutôt  que  le  muscle  ,  à  cause  de  l'inégale  épaisseur 
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des  couches  intermédiaires.  Dans  le  deuxième  cas,  le  cancer 
atteint  la  peau  sans  coup  férir,  la  membrane  fibreuse  n'exis- 
tant pas  au  niveau  du  mamelon. 

Quoi  qu'il  en  soit,  lorsque  la  tumeur  est  parvenue  au  grand 
pectoral,  elle  ne  rencontre  plus  d'obstacles  et  se  propage  vers 
les  parties  profondes  avec  une  grande  rapidité.  Le  tissu  cellulaire 
sous-pectoral  et  les  muscles  intercostaux  se  laissent  infiltrer  sans 
résistance,  et  le  cancer  atteint  la  face  externe  de  la  plèvre.  Re- 
tenu par  la  densité  du  derme  de  la  séreuse,  il  cesse  pendant 
quelque  temps  de  gagner  en  profondeur;  mais  il  s'épanche,  pour 
ainsi  dire,  à  la  face  interne  des  côtes,  dans  le  tissu  cellulaire 
sous-pleural,  et  libre  de  ce  côté  de  tout  obstacle  anatomique,  il 
s'étend  largement  en  surface.  J'en  ai  cité  plus  haut  trois  obser- 
vations :  dans  les  trois  cas,  la  tumeur  était  très  ancienne,  très 
volumineuse;  elle  adhérait  à  la  peau  dans  une  grande  étendue, 
mais  elle  n'était  encore  nullement  ulcérée. 

Autre  exemple.  Le  cancer  de  la  rétine  ou  de  la  choroïde  se 
propage  dans  l'intérieur  de  l'œil  et  acquiert  promptement  un 
volume  considérable;  mais  il  ne  gagne  pas  aisément  la  scléro- 
tique, membrane  fibreuse  très  dense  et  très  résistante.  Les  mus- 
cles de  l'œil  et  le  tissu  cellulo-adipeux  de  l'orbite  sont  ainsi 
protégés  pendant  longtemps,  et  c'est  sur  cette  donnée  que 
M.  Bonnet  (de  Lyon)  a  basé  son  ingénieux  procédé  d'extirpation 
de  l'œil.  Cependant  le  mal  finit  par  se  propager  en  dehors  du 
globe  oculaire,  mais  il  est  rare  que  ce  soit  en  traversant  la  sclé- 
rotique. Sur  deux  pièces  que  j'ai  disséquées,  la  sclérotique  était 
encore  entière  ;  le  mal  avait  cheminé  le  long  du  nerf  optique, 
dont  la  gaine,  moins  épaisse  que  la  tunique  externe  de  l'œil, 
avait  cédé  en  un  point  et  avait  laissé  passer  le  cancer.  Cette  pro- 
pagation le  long  du  nerf  optique  est,  du  rcs'e,  bien  connue  :  on 
sait  qu'après  l'extirpation  de  l'œil,  la  récidive  se  produit  le  plus 
souvent  sur  l'extrémité  de  ce  nerf.  J'ai  vu  une  fois  la  propagation 
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se  prolonger  jusqu'au  chiasma  avant  même  que  la  gaine  cellulo- 
fibreuse  du  nerf  optique  eût  été  détruite. 

Je  ne  multiplierai  pas  les  exemples.  J'ai  dit  plus  haut  comment 
l'anatomie  explique  la  marche  du  cancer  de  l'estomac  ou  de 
l'intestin  ;  j'ai  dit  encore  comment  le  cancer  du  feuillet  externe 
de  la  dure-mère  trouve  plus  de  facilité  à  pénétrer  dans  les  os 
du  crâne  qu'à  se  diriger  vers  le  cerveau:  les  notions  qui  précè- 
dent periiieiîent  de  la  même  manière,  pour  chav^ue  cas  particu- 
lier, d'expliquer  par  l'anatomie  les  envahissements  des  tumeurs 
cancéreuses. 

Telle  est  la  propagation  du  cancer;  on  peut  voir  qu'elle  ne 
ressemble  en  rien  à  la  propagation  de  l'état  inflammatoire.  Celui- 
ci  s'étend  de  proche  en  proche  le  long  des  vaisseaux  capillaires 
qui  en  sont  le  siège  primitif  (1).  La  marche  du  cancer  semble 
aussi  quelquefois  s'opérer  le  long  de  l'arbre  circulatoire;  mais 
l'élément  vascuîaire  ne  joue  alors  aucun  rôle  particulier  :  il  reste 
toujours  passif;  il  ne  dirige  pas  le  cancer,  il  le  laisse  passer,  à  la 
faveur  de  celte  couche  celluîeuse  lâche  qui  entoure  souvent  les 
vaisseaux,  et  dans  laquelle  rinfillration  cancéreuse  s'effectue 
avec  facilité. 

Est-ce  à  dire  que  les  vaisseaux  soient  entièrement  étrangers 
à  la  propagation  du  cancer?  Non  sans  doute,  mais  ils  n'y  con- 
tribuent pas  plus  qu'ils  ne  contribuent  à  l'accroissement  de  la 
tumeur.  Pour  que  le  cancer  s'accroisse,  il  faut  qu'il  se  nour- 
risse, et  pour  cela  les  vaisseaux  lui  sont  indispensables.  Ces  vais- 
seaux, comme  je  le  dirai  plus  loin,  sont  pour  la  plupart  de  forma- 
tion nouvelle;  ils  se  développent  en  même  temps  que  le  cancer 
dont  ils  font  partie  intégrante  ;  comme  tels,  ils  servent  à  son 
accroissement  et  à  sa  propagation.  Mais  j'ai  dû  constater  que 

(1)  j'ai  développé  dans  ma  llièse  inaugurale  les  lois  de  la  propagalion  de  l'inflaniination. 
Voyez  T/'ièses  de  Paris,  181x9  (septembre  1851). 
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l'appareil  vasculaire  qui  entoure  une  tumeur  cancéreuse  ne  sert 
pas  de  conducteur  au  mal,  comme  cela  a  lieu  pour  l'inflam- 
mation. 

Les  vaisseaux  lymphatiques  ne  jouent  non  plus  aucun  rôle 
dans  le  phénomène  de  la  propagation  du  cancer.  En  premier 
lieu,  l'existence  de  ces  vaisseaux  dans  le  cancer  est  encore  très 
douteuse;  en  second  lieu,  ce  n'est  pas  toujours  suivant  le  cours 
de  la  lymphe  que  le  cancer  se  propage.  Les  vaisseaux  lymphati- 
ques, quoiqu'on  en  ait  pu  dire,  ne  sont  liés  qu'à  la  formation 
des  cancers  successifs. 

Quant  aux  nerfs,  on  ne  s'attend  guère  à  les  trouver  ici  ;  cepen- 
dant G.  Breschet  (1)  et  Lobstein  (2)  ont  invoqué  leur  action  pour 
expliquer  la  propagation  locale  du  cancer,  et  môme  la  produc- 
tion des  cancers  multiples  par  infection.  Ils  se  basent  sur  ce 
que  les  nerfs  qui  aboutissent  aux  tumeurs  cancéreuses  sont  quel- 
quefois altérés  !  Or,  le  plus  souvent,  ils  sont  parfaitement  sains, 
et  l'hypothèse  de  Breschet,  établie  sur  un  fait  très  inexact,  ne 
mérite  pas  les  honneurs  d'une  réfutation. 

§  VII.  Ramoliissement  du  cancer. 

L'accroissement  du  cancer,  avons-nous  dit,  ne  se  fait  pas 
seulement  vers  l'extérieur.  La  puissance  de  multiplication  que 
possèdent  ses  éléments  spécifiques  n'est  pas  moindre  à  l'inté- 
rieur de  la  tumeur  qu'à  sa  surface.  Tandis  que,  d'une  part,  la 
masse  morbide  s'accroît  en  envahissant  les  parties  voisines ,  elle 
subit,  d'une  autre  part,  un  développement  intérieur  de  sa  propre 
substance. 

Or,  les  cellules  et  noyaux  qui  prennent  ainsi  naissance  dans 

(1)  Dictionnaire  des  sciences  médicales,  article  Hématose,  t.  XX,  p.  191. 

(2)  Anatomie  pathologique,  1829,  t.  T,  p.  405.  Lobstein  admet,  du  reste,  que  le  cancer 
peut  encore  se  propager  par  le  tissu  cellulaire,  par  les  vaisseaux  lymphatiques  el  par  le» 
veines. 
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l'épaisseur  même  d'une  tumeur  cancéreuse  sont  obligés  de  se 
faire  place,  et  refoulent  nécessairement  les  éléments  formés 
avant  eux.  Il  en  résulte  une  augmentation  générale  de  volume, 
mais  cela  ne  peut  se  faire  sans  une  certaine  pression  exercée 
sur  la  substance  même  de  la  tumeur.  Tout  ce  qui,  dans  cette 
substance,  n'est  pas  doué  d'une  organisation  spécifique,  tout  ce 
qui,  en  d'autres  termes,  n'est  ni  cellule  ni  noyau  de  cancer, 
est  pour  ainsi  dire  étouffé  par  cette  pression  interstitielle. 
Les  éléments  fibreux  accessoires,  développés  dans  les  tumeurs 
et  disposés  sous  forme  de  trame,  finissent  donc  par  être  désor- 
ganisés. Le  cancer  est  impitoyable,  même  pour  les  tissus  acci- 
dentels auxquels  sa  présence  a  donné  naissance,  et  qui  ont  été 
pour  ainsi  dire  élevés  par  lui  :  comme  Saturne,  il  détruit  ses 
propres  enfants. 

Privée  en  tout  ou  en  partie  de  son  squelette  fibreux,  la  tumeur 
se  ramollit. 

Le  ramollissement  est  donc  une  phase  du  développement  du 
cancer;  ce  n'est  pas  un  accident  de  son  évolution,  c'est  une 
période  qui  survient  inévitablement  tôt  ou  tard.  Laënnec  a  déjà 
fait  cette  remarque ,  et  a  distingué  dans  la  marche  du  cancer 
deux  périodes,  l'une  de  crudité,  l'autre  de  ramollissement.  . 

Malgré  quelques  autorités  pour  lesquelles  j'ai  la  plus  grande 
déférence,  — je  citerai  entre  autres  celle  de  M.  Lebert,  —  je 
continue  donc  à  considérer  le  ramollissement  comme  une  phase 
de  l'évolution  du  cancer  ;  mais  je  m'empresse  de  reconnaître 
qu'on  a  beaucoup  abusé  de  ce  mot.  On  l'a  appliqué  à  des  tu- 
meurs ou  à  des  portions  de  tumeurs  qui  sont  molles  dès  le  mo- 
ment de  leur  apparition  ;  on  est  allé  plus  loin  :  on  a  dit  que  les 
encéphaloïdes  n'étaient  que  des  squirrhes  ramollis,  et  c'est  en 
réagissant  contre  ces  erreurs  que  plusieurs  auteurs  recomman- 
dables  ont  été  conduits  à  nier  le  ramollissement  du  cancer,  ou 
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du  moins  à  le  considérer  comme  une  allération  tout  à  l'ait 
accidentelle. 

Le  ramollissement  ne  survient  dans  le  cancer  qu'à  une  époque 
assez  tardive  ;  beaucoup  de  tumeurs  déterminent  la  mort  avant 
cette  période,  mais  ce  phénomène  n'en  fait  pas  moins  partie  de 
l'évolution  des  tumeurs  cancéreuses.  Certaines  fièvres  typhoïdes 
tuent  les  malades  avant  le  ramollissement  des  plaques  de  Peyer; 
certains  tubercules  de  l'encéphale  deviennent  mortels  avant  de 
se  ramollir  :  on  n'en  considère  pas  moins  le  ramollissement 
comme  une  des  phases  de  l'évolution  de  ces  lésions  locales.  Eh 
bien  !  quelque  chose  d'analogue  a  lieu  dans  le  cancer.  A  côté  de 
l'évolution  locale  de  la  tumeur,  il  y  a  l'évolution  générale  de  la 
maladie,  il  y  a  l'infection  qui  détermine  la  cachexie  et  la  mort. 
N'est-il  pas  évident  que  cette  infection  peut  survenir  avant  que 
la  tumeur  ait  parcouru  toutes  les  phases  de  son  développem.ent 
local?  Voilà  pourquoi  le  ramollissement  ne  s'observe  pas  sur 
toutes  les  tumeurs.  Cette  explication  ,  sur  laquelle  je  ne  revien- 
drai plus,  est  également  applicable  à  l'ulcération  du  cancer,  qui 
manque  souvent,  et  que  je  n'en  considère  pas  moins  comme 
faisant  partie  intégrante  de  la  marche  de  cette  affection. 

Le  ramollissement  réel  se  manifeste  quelquefois  dans  toute 
l'étendue  d'une  tumeur;  souvent  il  n'en  occupe  que  le  centre, 
et  il  est  même  probable  que  c'est  toujours  par  là  qu'il  débute. 
Tantôt  alors  il  n'existe  qu'en  un  seul  point ,  tantôt  il  constitue 
plusieurs  foyers  isolés ,  susceptibles  du  reste  de  se  confondre 
plus  tard  les  uns  avec  les  autres.  On  ne  l'étudié  bien  que  sur  les 
squirrhes  anciens  et  volumineux  ;  sur  les  encéphaloïdes  il  est 
quelquefois  difficile  de  ne  pas  le  confondre  avec  ce  que  nous 
décrirons  tout  à  l'heure  sous  le  nom  de  ramollissement  apparent. 

A  la  coupe,  les  points  ramollis  se  distinguent  très  bien  du 
reste  de  la  tumeur,  non  seulement  par  leur  consistance ,  mais 
encore  par  leur  aspect.  Ils  sont  formés  par  une  substance 
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épaisse,  quelquefois  légèrement  visqueuse,  grisâtre  et  demi- 
transparente.  Cette  substance  cède  facilement  sous  la  pression 
de  l'ongle,  et  il  suffît  de  promener  sur  elle  le  dos  d'un  scalpel 
pour  la  résoudre  complètement  en  suc.  Dans  l'encéphaloïde  ce 
suc  est  épais,  concentré  et  laiteux;  dans  le  squirrhe  il  est  beau- 
coup plus  clair,  même  quelquefois  un  peu  gélatineux. 

L'inspection  microscopique  fournit  des  résultats  intéressants. 
Elle  ne  découvre,  dans  les  portions  ramollies,  ni  fibre  ni 
fragments  de  tissus  ;  la  seule  partie  solide  qu'on  y  rencontre  de 
loin  en  loin  est  constituée  par  de  rares  vaisseaux  capillaires  qui 
peuvent  même,  à  leur  tour,  dans  la  période  la  plus  avancée, 
manquer  tout  à  fait  au  centre  du  foyer  ramolli  ;  tout  le  reste  est 
exclusivement  formé  de  particules  microscopiques ,  susceptibles 
de  se  délayer,  de  devenir  flottantes  lorsqu'on  ajoute  de  l'eau.  Ce 
sont  :  1°  des  cellules  très  nombreuses  et  très  grandes  ;  2''  d'au- 
tres cellules  plus  petites  et  des  noyaux  libres  en  quantité  beau- 
coup moins  considérable  ;  3"  des  globules  de  matières  grasses 
et  une  énorme  quantité  de  granules  moléculaires  agités  du 
mouvement  brownien. 

Les  granules  moléculaires  du  cancer  ramolli  ont  été  consi- 
dérés comme  les  débris  des  tissus  antérieurs.  Je  dirai  plus  loin 
ce  que  je  pense  de  cette  opinion.  Ils  donnent  parfois  aux  prépa- 
rations un  aspect  tout  particulier.  Ils  sont  tellement  nombreux, 
qu'ils  constituent  une  espèce  de  sablé  uniforme,  derrière  le- 
quel les  contours  des  noyaux  et  des  cellules  deviennent  plus  ou 
moins  confus.  Leur  présence  alors  gêne  grandement  l'obser- 
vateur. J'ai  fait  beaucoup  d'expériences  pour  débarrasser  les 
préparations  de  cet  obstacle;  j'ai  essayé  un  grand  nombre  de 
réactifs,  et  je  n'en  ai  trouvé  aucun  qui  eût  la  propriété  de  dis- 
soudre les  granules  sans  défigurer  les  éléments  propres  du  cancer. 
Ce  qui  convient  le  mieux  en  pareil  cas,  c'est  l'addition  de  plu- 
sieurs gouttes  d'acide  acétique  ;  cet  acide  n'attaque  pas  les  gra- 
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nules  et  dissout  les  parois  des  cellules,  mais  il  a  la  propriété  de 
rendre  les  noyaux  plus  apparents:  or,  les  noyaux  suffisent  pour 
caractériser  le  cancer. 

Il  est  rare,  du  reste,  que  les  granules  soient  assez  nombreux 
pour  masquer  ainsi  les  autres  éléments  ;  il  est  rare  surtout  qu'ils 
encombrent  toute  l'étendue  de  la  portion  ramollie.  Mais  voici 
ce  qui  est  assez  fréquent  :  en  même  temps  qu'il  y  a  des  granules 
libres  dans  le  liquide  où  nagent  les  cellules,  on  en  trouve  d'au- 
tres, en  quantité  variable,  dans  l'intérieur  même  des  cellules. 
Ceux-ci,  entièrement  semblables  aux  granules  libres,  sont 
comme  ceux  agités  du  mouvement  brownien;  cette  particularité 
a  été  indiquée  par  M.  Ch.  Robin,  et  je  l'ai  vérifiée  plusieurs  fois. 
C'est  là  une  preuve  que  les  granules  ne  sont  pas  les  débris  des 
tissus,  normaux  ou  accidentels,  que  le  cancer  a  détruits.  Com- 
ment comprendrait-on,  en  effet,  leur  inclusion  dans  les  cellules? 
Il  faut  de  toute  nécessité ,  d'après  les  idées  qu'on  se  fait  de  la 
formation  cellulaire ,  que  la  substance  mère  des  granules ,  pri- 
mitivement dissoute,  ait  pénétré  par  endosmose  dans  les  cellules 
déjà  formées,  et  s'y  soit  précipitée  plus  tard. 

Les  cellules  présentent  quelques  autres  particularités  assez 
intéressantes  dans  les  cancers  ramollis.  On  en  trouve  de  toutes 
les  dimensions,  depuis  les  plus  petites  jusqu'aux  plus  volumi- 
neuses. Les  plus  grandes  cellules  que  j'aie  vues  provenaient  de 
cancers  ramollis.  Les  cellules  mères  n'y  sont  point  rares.  On 
y  rencontre  très  souvent  des  cellules  entièrement  privés  de 
noyaux.  Toujours  enfin  il  y  a  un  certain  nombre  de  cellules  qui 
n'offrent  rien  de  particulier.  (Voyez  pl.'Ilï,  fig.  8.) 

Ces  modifications  des  éléments  microscopiques  du  cancer  ne 
prouvent  pas  que  le  mal  ait  changé  de  nature  ;  il  y  a  des  cel- 
lules de  formation  récente  qui  ne  diffèrent  en  rien  des  cel- 
lules ordinaires;  mais  autour  d'elles,  et  en  grand  nombre,  se 
trouvent  des  cellules  anciennes  ,  car  le  ramollissement  ne  sur- 
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vient  qu'à  un  âge  avancé  du  cancer.  Or  les  cellules  anciennes 
sont  plus  grandes  que  les  autres;  le  liquide  de  plus  en  plus 
abondantqui  s'y  introduit  par  endosmose,  les  distend  chaque  jour 
de  plus  en  plus.  Des  noyaux  nouveaux,  des  cellules  nouvelles, 
prennent  souvent  naissance  dans  ce  liquide  intérieur.  Quant 
aux  granules,  ils  ne  sont  pas  propres  aux  cancers  ramollis;  on 
en  trouve  dans  les  cancers  jeunes,  mais  en  moins  grande  abon- 
dance. Je  serais  porté  à  croire  que  leur  prédominance,  à  l'é- 
poque du  ramollissement ,  tient  à  la  rapidité  avec  laquelle  se 
fait  alors  l'exhalation  des  matériaux,  ou  si  l'on  veut  du  blastème 
du  cancer.  Cette  rapidité  est  telle  que  les  produits  exhalés  n'ont 
ni  le  temps  ni  la  place  de  s'organiser  complètement,  et  qu'une 
partie  de  la  substance  plastique  se  précipite  sous  forme  molé- 
culaire. 

Ainsi  donc,  ce  n'est  pas  parce  que  le  cancer  se  ramollit  que 
ses  éléments  se  modifient;  le  ramollissement  est  la  conséquence 
d'un  accroissement  interstitiel  qui  ne  se  manifeste  que  dans  les 
cancers  anciens.  Quelques  uns  des  caractères  du  cancer  ramolli 
résultent  de  l'ancienneté  du  mal,  les  autres  sont  dus  à  la  rapi- 
dité avec  laquelle  il  s'accroît  dans  ses  parties  centrales. 

C'est  à  tort  qu'on  a  rapproché  le  ramollissement  du  cancer 
de  celui  du  tubercule;  ces  deux  phénomènes  ne  se  ressemblent 
que  par  des  apparences  grossières  :  l'un  et  l'autre  surviennent 
dans  les  tumeurs  hétéromorphes  à  une  période  très  avancée. 
Voilà  toute  l'analogie;  voici  maintenant  les  différences  : 

Le  cancer  non  encore  ramolli  est  un  véritable  tissu,  possédant 
une  trame  fibreuse  et  des  vaisseaux  ;  il  est  vivant  ;  le  ramollis- 
sement est  une  phase  de  son  développement  ;  le  tubercule  cru, 
au  contraire,  est  une  agrégation  pure  et  simple  de  corpuscules 
microscopiques,  emprisonnés  dans  la  substance  interglobulaire 
qui  est  une  gangue  solide,  amorphe,  privée  de  fibres  et  de 
vaisseaux.  C'est  une  matière  excrétée,  un  véritable  corps  étranger 
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qui  ne  s'accroît  que  par  la  juxtaposition  d'éléments  nouveaux 
a  sa  surface.  Une  matière  organique  privée  de  vie  finit  tôt  au 
tard,  quoique  soustraite  au  contact  direct  de  l'oxygène,  par 
entrer  en  décomposition.  Ce  travail  désorganisateur,  essentiel- 
lement chimique,  commence  par  les  parties  les  plus  anciennes, 
c'est-à-dire  parle  centre  ;  il  porte  d'abord  sur  la  substance  inter- 
globulaire ,  ce  qui  produit  la  désagrégation   des  globules  ou 
le  ramollissement,  puis  sur  les  globules  eux-mêmes,  ce  qui 
donne  lieu  à  la  fonte  tuberculeuse:  le  ramollissement  du  tuber- 
cule n'est  donc  pas  une  phase  de  son  développement,  c'est,  au 
contraire,  une  des  phases  de  sa  destruction.  Le  ramollissement 
du  cancer  est  la  preuve  d'un  surcroît  d'activité,  d'un  désordre 
toujours  croissant,  d'un  état  de  plus  en  plus  grave;  celui  du 
tubercule  est  une  voie  d'élimination,  un  moyen  de  salut  pour 
l'économie.  Le  cancer  ramolli  est  de  plus  en  plus  puissant ,  de 
plus  en  plus  enraciîié,  de  plus  en  plus  irrésolnhle ;  le  tubercule 
ramolli  est  susceptible  de  se  dissoudre  complètement ,  d'être 
évacué  ou  résorbé,  et  de  guérir.  Le  cancer,  en  un  mot,  se  ra- 
mollit parce  qu'il  vit,  le  tubercule  se  ramollit  parce  qu'il  ne  vit 
pas.  Ces  phénomènes  ne  sont  pas  plus  comparables  que  ne  le 
sont ,  par  exemple,  la  maladie  connue  sous  le  nom  de  ramollis- 
sement du  cerveau,  et  le  travail  de  putréfaction  qui  dissocie,  après 
la  mort,  les  éléments  delà  substance  cérébrale. 

Tout  ce  qui  précède  s'applique  au  ramollissement  réel  des 
tumeurs  cancéreuses.  On  a  confondu  avec  ce  ramollissement  un 
autre  phénomène  qui  est  lié  comme  lui  à  l'accroissement  de  la 
tumeur,  rîiais  qui  est  cependant  d'une  nature  bien  différente. 

La  force  de  multiplication  des  cellules,  avons-nous  dit,  va 
en  s'accroissant  à  mesure  que  le  mal  progresse.  On  dirait,  s'il 
nous  est  permis  d'employer  une  image  qui  n'est  qu'un  éclaircis- 
sèment  et  non  point  une  explication,  on  dirait  que  la  puissance 
d'expansion  du  mal  est  un  mouvement  incessamment  accéléré, 
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qui,  à  la  vitesse  déjà  acquise,  joint  a  chaque  instant  une  im- 
pulsion nouvelle.  De  même  qu'en  glissant  sur  un  plan  incliné 
un  corps  grave  se  meut  de  plus  en  plus  vite,  de  même  le  cancer 
5'accroît  avec  une  rapidité  toujours  plus  grande. 

11  en  résulte  que,  dans  les  parties  récemment  formées  d'une 
tumeur  qui  se  développe  activement,  l'élément  cancéreux  pro- 
prement dit  prédomine  de  plus  en  plus  ;  tandis  qu'à  l'origine 
du  mal,  le  blastème  du  cancer  donnait  naissance  à  la  fois  au 
suc  spécifique  et  à  une  trame  plus  ou  moins  fibreuse,  plus  tard, 
au  contraire,  il  s'organise  complètement  en  noyaux  et  en  cel- 
lules. Les  parties  nouvellement  formées  sont  donc  le  plus  ordi- 
nairement moins  dures,  moins  consistantes  que  ne  l'était  la  tu- 
meur primitive  :  c'est  ce  dont  on  peut  s'assurer  en  examinant  les 
limites  des  encéphaloïdes  qui  sont,  comme  nous  le  verrons  plus 
tard,  le  type  des  affections  cancéreuses.  Il  se  produit,  à  la  sur- 
face de  ces  tumeurs,  des  bosselures  molles ,  qui  peuvent  même 
paraître  fluctuantes,  et  qui  sont  susceptibles  de  se  réduire  à  peu 
près  complètement  en  suc. 

C'est  là  ce  que,  d'après  une  observation  superficielle,  on  a 
surtout  l'habitude  de  désigner  sous  le  nom  de  ramollissement 
du  cancer  ;  mais  ce  n'est  là  qu'un  ramollissement  apparent,  fort 
difTicile  parfois  à  distinguer,  sur  le  vivant,  du  ramollissement 
réel  précédemment  décrit.  Ces  deux  phénomènes,  en  effet, 
dépendant  de  la  même  cause,  l'accroissement  du  cancer,  mar- 
chent en  général  de  front;  mais,  au  point  de  vue  anatomique, 
ils  sont  complètement  différents  l'un  de  l'autre  ;  dans  l'un, 
il  y  a  ramollissement  ultérieur  d'une  tumeur  qui  a  commencé 
par  être  dure;  dans  l'autre,  au  contraire,  il  se  produit  des 
parties  nouvelles  qui  sont  molles  dès  le  moment  de  leur  appa- 
rition. 

Une  différence  d'aspect,  facile  à  saisir  à  la  simple  vue,  ré- 
sulte de  celte  différence  de  nature.  La  partie  qui  est  le  siège 
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d'un  ramollissement  réel  est  d'un  blanc  grisâtre,  et  présente 
une  teinte  uniforme  :  on  n'y  aperçoit  de  vaisseaux  que  par  ex- 
ception. Au  contraire,  la  partie  qui  est  le  siège  d'un  ramollis- 
sement apparent  possède  un  grand  nombre  de  vaisseaux  très 
fins  qui  lui  donnent  une  couleur  losée. 

Nous  avons  été  conduit  par  le  raisonnement,  par  l'étude  cli- 
nique et  par  l'examen  a  Fœil  nu,  à  établir  la  distinction  précé- 
dente. L'examen  microscopique  nous  fournit  une  preuve  plus 
directe  encore  ;  en  effet,  nous  avons  exposé  plus  haut  les  mo- 
difications que  subissent  les  éléments  histologiques  du  cancer 
dans  le  véritable  ramollissement.  Nous  avons  dit  qu'on  y  trouve  : 
1°  peu  de  noyaux  libres,  peu  de  cellules  petites,  et  beaucoup 
de  granules  de  formation  récente,  résultant  de  l'accroissement 
interstitiel  du  cancer  ;  2"  beaucoup  de  cellules  grandes,  déjà 
anciennes,  qui  existaient  dans  la  tumeur  avant  son  ramollisse- 
ment, et  dont  le  contenu  est  plus  ou  moins  altéré.  Dans  le 
ramollissement  apparent,  qui  est  dû  à  l'accroissement  périphé- 
rique du  cancer,  le  tableau  n'est  plus  le  même  :  tous  les  élé- 
ments microscopiques  sont  de  foi  mation  récente.  (Voyez  pl.  III, 
fig.  9,  comparez  avec  la  fig.  8.)  Une  innombrable  quantité  de 
noyaux  libres,  un  nombre  bien  inférieur  de  cellules  en  général 
fort  petites,  et  très  peu  de  granules,  voilà  tout  ce  que  le  mi- 
croscope indique,  et  ces  caractères  cadrent  parfaitement  avec 
ce  que  nous  avons  dit  plus  haut  sur  les  productions  cancéreuses 
récemment  et  rapidement  développées.  [Voyez  plus  haut, 
page  503.) 

L'explication  que  nous  venons  de  donner  du  ramollissement 
du  cancer,  la  distinction  que  nous  avons  établie  entre  le  ramol- 
lissement apparent  et  le  ramollissement  réel,  ne  sont  pas  des 
hypothèses;  elles  sont  le  résultat  de  l'observation  clinique  com- 
biné avec  un  examen  anatomique  complet.  Cette  voie  n'avait 
pas  encore  été  suivie  dans  l'étude  du  ramollissement  ;  c'est  ce 
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qui  explique  la  divergence  des  opinions  qui  ont  été  émises  sur 
ce  point. 

Les  auteurs  du  dernier  siècle  considéraient  le  ramollissement 
du  cancer  comme  le  résultat  d'une  fermentation  intérieure,  d'une 
action  chimique  assez  analogue  à  celle  qui  produit  pour  nous  le 
ramollissement  du  tubercule.  Cette  opinion  se  retrouve  encore  dans 
la  Nosographie  chirurgicale  de  Richerand  (1).  Suivant  ce  dernier 
auteur,  la  tumeur  ramollie  peut  être  considérée  comme  un  corps 
étranger  dont  la  présence  au  milieu  des  parties  vivantes  déter- 
mine l'inflammation  et  l'ulcération  de  ces  parties,  et  quelque- 
fois même  l'élimination  delà  masse  cancéreuse.  Leramollissement 
du  cancer  serait  donc  une  circonstance  favorable  à  la  guérison. 
Le  parallèle  que  j'ai  établi  plus  haut  entre  le  cancer  et  le  tuber- 
cule, au  point  de  vue  du  ramollissement,  me  permet  de  ne  pas 
insister  ici  sur  la  réfutation  de  cette  hypothèse. 

Suivant  Lobstein,  il  y  aurait  au  commencement  de  la  période 
de  ramollissement  une  augmentation  de  vascularité.  Cet  auteur, 
par  conséquent,  a  méconnu  leramollissement  réel,  et  ne  s'est 
occupé  que  du  ramollissement  apparent.  Cette  seule  condition 
anatomique  l'a  conduit  à  considérer  le  ramollissement  comme 
un  effort  salutaire  de  la  nature,  destiné  à  améliorer  la  partie 
malade,  à  préparer  l'ulcération,  la  fonte,  et  peut-être  la  guéri- 
son  du  cancer.  Singulier  effort,  pour  le  dire  en  passant,  qui 
annonce  toujours  l'accélération  d'une  terminaison  funeste!  Si 
cette  opinion,  entachée  de  naturisme,  trouvait  encore  des  par- 
tisans, nous  attendrions  pour  leur  répondre  qu'ils  eussent  fourni 
un  argument  quelconque  à  l'appui  de  cette  pseudo-explication. 

Hodgkin  et  Carswell,  cités  par  Walshe  (2),  ont  émis  une  idée 
plus  sérieuse.  Le  ramollissement  serait  une  espèce  de  gangrène 
intérieure,  résultant  d'un  obstacle  à  la  circulation  artérielle, 

(1)  Première  criitioii,  t.  I,  Iiilroduclion,  |).  115. 

(2)  VValsIie,  On  nature  and  Ircatment  of  cancer.  Londoii,  I8Z16,  p.  72. 
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capillaire  ou  veineuse.  L'oblitération  des  veines,  la  compression 
des  artères,  l'étranglement  d'une  portion  de  la  tumeur  qui  a  fait 
hernie  à  travers  une  ouverture  aponévrolique  trop  étroite,  enfin 
la  congestion  inflammatoire  pure  et  simple,  telles  seraient  les 
causes  du  ramollissement.  Suivant  ces  auteurs,  par  conséquent, 
la  portion  ramollie  serait  tantôt  très  congestionnée  et  tantôt 
exsangue.  Cette  double  explication,  pour  un  phénomène  unique, 
prouve  à  quel  point  il  est  nécessaire  de  distinguer  le  ramollisse- 
ment apparent  du  ramollissement  réel.  Dans  le  premier  cas,  en 
effet,  la  tumeur,  récemment  formée,  possède  de  nombreux  vais- 
seaux, et  renferme  beaucoup  de  sang;  dans  le  second  cas,  au 
contraire,  les  vaisseaux  ont  été  plus  ou  moins  détruits  en  même 
temps  que  la  trame  solide,  et  la  pulpe  qui  en  résulte  esta  peu 
près  complètement  décolorée.  Croyant  que  ces  deux  phéno- 
mènes étaient  de  même  nature,  Hodgkin  et  Carswell  les  ont 
attribués  l'un  et  l'autre  à  la  gangrène;  mais  pour  rendre  compte 
de  la  différence  d'aspect,  ils  ont  fait  dépendre  cette  gangrène 
d'un  obstacle  à  l'abord  du  sang  dans  ce  que  nous  appelons 
le  ramollissement  réel,  d'un  obstacle  au  retour  du  sang  dans  ce 
que  nous  avons  nommé  ramoUissement  appas-ent. 

Nous  ne  saurions  assimiler  à  la  gangrène  le  ramollissement 
apparent  qui  est  la  preuve,  au  contraire,  d'un  excès  de  vitalité; 
mais  cette  hypothèse  peut-elle  du  moins  rendre  compte  du 
ramollissement  réel?  Pas  davantage. 

Que  devient,  en  effet,  une  partie  frappée  de  gangrène?  Elle 
se  désorganise  et  se  putréfie.  Or,  dans  les  masses  ramollies,  il  ne 
se  produit  ni  désorganisation  ni  putréfaction.  Le  contact  de 
l'air  manque,  il  est  vrai,  du  moins  en  apparence,  mais  cela  n'ex- 
plique pas  l'absence  de  putréfaction.  On  sait  que  les  parties 
profondes  des  membres  sphacélés  finissent  par  se  putréfier  tout 
comme  les  parties  superficielles.  C'est  parce  que  les  gaz  ont  la 
propriété  de  passer  à  travers  les  tissus,  aussi  bien  que  les  liquides  ; 
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or,  d'une  part,  le  sang  contient  de  l'oxygène,  et,  d'autre  part, 
quand  la  tumeur  est  superficielle,  ce  gaz  filtre  par  endosmose 
à  travers  la  peau,  qui  est,  a  l'état  normal,  le  siège  d'une 
véritable  perspiration.  Du  reste,  une  observation  remarquable 
de  Dupuytren  prouve  que  le  cancer  réellement  gangrené  se  pu- 
tréfie très  bien  sans  qu'il  y  ait  aucune  lésion  de  la  peau.  Le  sein 
cancéreux  d'une  femme  s'étant  sphacélé,  il  survint  un  emphy- 
sème considérable,  et  trois  incisions  faites  à  la  peau  donnèrent 
issue  à  des  gaz  fétides  qui  s'échappèrent  en  sifflant  (1). 

Mais  admettons,  si  l'on  veut,  que  l'absence  de  putréfaction 
s'explique  par  la  situation  profonde  de  la  masse  ramollie.  11  nous 
reste  un  fait  qui  renverse  à  lui  seul  l'hypothèse  de  la  gangrène, 
c'est  l'organisation  permanente  de  la  tumeur.  Nous  avons  dit 
combien  est  fragile  l'existence  des  cellules  cancéreuses  :  l'eau, 
l'air,  tous  les  menstrues,  tous  les  réactifs,  les  altèrent  promp- 
tement  et  finissent  par  les  détruire.  Eh  bien  !  non  seulement  dans 
une  masse  ramollie  les  cellules  déjà  existantes  se  conservent  pen- 
dant des  mois  entiers,  mais  encore  elles  se  développent,  elles 
se  multiplient  môme  avec  une  force  toujours  croissanic  ;  autour 
d'elles  on  trouve  des  noyaux  libres  qui  sont  l'indice  d'une  crue 
récente  du  cancer. 

Une  objection  se  présente  :  comment  peut  continuer  la  vie 
d'une  tumeur  réellement  ramollie,  puisque,  à  leur  tour,  les  vais- 
seaux eux-mêmes  finissent  souvent  par  être  détruits? 

En  premier  lieu,  cette  destruction  des  vaisseaux,  cet  arrêt 
local  de  la  circulation  est  l'effet  et  non  point  la  cause  du  ramol- 
lissement. Queplustardlesphacèleensoit  ou  non  la  conséquence, 
c'est  ce  que  nous  nous  demanderons  bientôt;  mais  il  est  clair 
qu'on  ne  peut  considérer  comme  une  gangrène  par  défaut  de 
nutrition,  une  altération  qui  précède  et  produit  ce  défaut  de  nu- 
trition. 

(1)  Lancette  française,  1831,  p.  9Zi  et  122. 
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En  second  lieu,  il  est  rare  que  tous  les  vaisseaux  soient  détruits, 
tandis  que  le  ramollissement  se  produit  constamment,  inévita- 
blement. 

Puis  voit-on  s'établir  une  ligne  de  démarcation  ou  du  moins  un 
travail  éliminatoire  entre  la  partie  soi-disant  frappée  de  mort  et 
celle  qui  n'est  pas  encore  ramollie?  Nous  étudierons  bientôt  la 
véritable  gangrène  du  cancer,  et  nous  verrons  qu'il  n'exisle  au- 
cune analogie  entre  ce  phénomène  et  le  ramollissement. 

Enfin,  et  surtout,  une  masse  cancéreuse  ramollie  peut  très  bien 
vivre,  et  même  s'accroître,  sans  l'intervention  immédiate  des 
vaisseaux.  Cette  dernière  proposition  semble  peut-être  para- 
doxale; à  coup  sûr  elle  eût  passé  pour  une  hérésie,  il  Y  a  vingt 
ans.  Aujourd'hui,  il  est  démontré  qu'un  grand  nombre  de  tissus, 
de  produits  organiques,  et  même  d'êtres  complets,  vivent  très 
bien  sans  circulation.  La  vascularité  n'est  pas  le  sine  quânonde 
la  vie,  c'est  un  artifice  qu'emploie  la  nature  pour  distribuer  le 
liquide  nourricier  aux  tissus  complexes  des  organisations  supé- 
rieures. Mais  les  polypes,  mais  les  plus  jeunes  embryons,  mais 
la  cornée,  les  cartilages  articulaires,  l'ivoire  des  dents,  tousdoués 
de  vie,  tous  susceptibles  d'être  malades,  ne  possèdent  aucune 
trace  de  vaisseaux  ;  et,  dans  le  tissu  le  plus  vasculaire,  il  y  a  tou- 
jours un  très  grand  nombre  d'éléments  qui  ne  sont  en  contact 
direct  avec  aucun  courant  sanguin.  La  nutrition  ne  s'opère  ja- 
mais qu'à  distance,  par  imbibition,  puisque  le  système  vasculaire 
est  clos  de  toutes  parts.  Les  sucs  réparateurs,  exhalés  par  exos- 
mose, imprègnent,  imbibent  les  tissus.  Quand  la  vascularité  de 
ces  derniers  est  considérable ,  quand  les  mailles  capillaires  y 
sont  serrées,  la  nutrition  y  est  active,  le  mouvement  organique 
y  est  rapide  ;  c'est  ce  qui  a  lieu  dans  les  muscles  ,  les  glandes  , 
la  peau,  les  muqueuses.  Lorsqu'au  contraire  le  tissu  possède 
peu  de  vaisseaux,  les  phénomènes  de  vitalité  y  sont  beaucoup 
plus  obscurs  :  témoin  les  ligaments,  les  tendons;  on  peut  dire 
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sans  exagération,  que  les  neuf  dixièmes  au  moins  de  leurs  fibres 
sont  privées  de  tout  contactavecles  vaisseaux;  ces  parties  vivent 
cependant. 

Le  cancer  ramolli  peut  encore  vivre,  même  après  la  destruc- 
tion de  tous  ses  vaisseaux,  pourvu  que  cette  destruction  n'ait 
pas  lieu  dans  une  trop  grande  étendue.  Il  vit  alors  comme  le 
polype,  comme  l'embryon,  par  imbibition  pure  et  simple.  Sa 
substance  se  compose  d'un  sérum  où  flottent  des  éléments  mi- 
croscopiques ;  ce  sérum,  sur  les  limites  delà  partie  ramollie,  est 
en  contact  avec  des  parois  vasculaires  qui  lui  cèdent  par  exos- 
mose des  matériaux  nutritifs  solubles,  et  ceux-ci,  se  mêlant  au 
sérum,  arrivent  au  contact  des  éléments  de  cancer.  Le  cancer 
ramolli  peut  donc  vivre  sans  vaisseaux,  parce  qu'il  n'existe  en 
lui  aucune  trame  solide,  et  parce  que  le  suc,  qui  l'imbibe  uni- 
formément, constitue  une  nappe  partout  continue,  comme  le  suc 
qui  remplit  le  corps  spongieux  des  polypes. 

Il  doit  en  être  ainsi  ;  il  en  est  ainsi  :  mais,  quand  même  l'ex- 
plication serait  mauvaise,  le  fait  n'en  persisterait  pas  moins. 
Le  cancer  ramolli  conserve  sa  structure  de  cancer  et  sa  force 
d'accroissement.  Il  n'est  donc  pas  gangrené,  comme  l'ont  dit 
Hodgkin  et  Carswell.  Il  n'est  donc  pas  en  déclin,  en  décadence 
(decay),  comme  l'admet  Walshe  dans  son  ouvrage  (1).  Délivré 
de  ses  éléments  accessoires,  il  reste  au  contraire  plus  pur,  plus 
cancer  que  jamais. 

Une  idée  qui  se  présente  avec  plus  de  probabilité  et  qui  est 
effectivement  adoptée  par  un  grand  nombre  de  pathologistes,  est 
celle  qui  fait  dépendre  le  ramollissement  du  cancer  d'un  état 
inflammatoire.  Cette  opinion,  dont  je  n'ai  pu  retrouver  la  pre- 
mière origine,  se  base  sur  les  arguments  suivants  :  1°  l'inflam- 
mation diminue  la  consistance  des  tissus  ;  2°  elle  augmente  leur 
vascularité  :  or,  dit-on,  dans  le  ramollissement,  la  vascularité 

(1)  Loc.  cit.,  p.  71  et  Ih. 

XVI.  70 


554  ANATOMIE  PATHOLOGIQUE 

du  cancer  est  en  général  augmentée;  3°  enfin,  lorsque  le  ra- 
mollissement est  poussé  à  l'extrême,  la  coupe  de  la  tumeur  laisse 
écouler  une  substance  diiïluente  qui  peut  être  tout  à  fait  sem- 
blable à  (lu  pus. 

Le  premier  argument  n'a  aucune  portée.  De  ce  qu'il  y  a  un 
ramollissement  inflammatoire,  en  résulte-t-il  que  tout  ramol- 
lissement soit  inflammatoire?  Ne  voit-on  pas  que  c'est  là  le 
plan  incliné  qui  a  conduit  l'école  physiologique  à  sa  perte?  —  Et 
remarquez  la  contradiction!  —  L'inflammation  donne  lieu  à  des 
sécrétions  interstitielles  qui  peuvent  s'organiser  en  callosités^ 
en  masses  lardacées  plus  ou  moins  dures  ;  on  en  a  conclu  aussi 
que  toutes  les  tumeurs  charnues  dures  étaient  dues  à  l'inflamma- 
tion. Ainsi  :  un  squirrhe  se  développe,  on  s'en  prend  à  l'inflam- 
mation; il  se  ramollit,  c'est  encore  l'inflammation  qu'on  accuse. 
Pour  que  l'argument  que  je  réfute  eût  une  valeur  quelcon- 
que,  il  faudrait  qu'on  trouvât  une  certaine  ressemblance 
entre  les  masses  cancéreuses  ramollies  et  les  tissus  dont  l'inflam- 
mation a  diminué  la  consistance.  Or  il  est  bien  évident  que 
cette  ressemblance  n'existe  pas.  1 

Le  second  argument  suppose  qu'il  y  a  toujours  dans  le  ramol- 
lissement augmentation  de  vascularité  ;  il  pourrait  tout  au  plus 
s'appliquer  au  ramollissement  apparent,  mais  nous  avons  déjà 
dit  que,  dans  le  ramollissement  réel,  la  vascularité  est,  au  con- 
traire, diminuée. 

Quant  au  lait  sur  lequel  repose  le  troisième  argument,  il  est 
entièrement  inexact.  Quelque  ramollie  que  soit  une  tumeur 
cancéreuse,  elle  ne  renferme  pas  de  corpuscules  de  pus,  si  ce 
n'est  dans  des  circonstances  tout  à  fait  exceptionnelles.  J'en  ai 
examiné  un  grand  nombre,  et  je  suis  convaincu  que  les  éléments 
que  Walshe  a  pris  pour  des  globules  de  pus  étaient  de  simples 
noyaux  libres  de  cancer.  Je  m'empresse  d'ajouter  que  ces  deux 
ordres  d'éléments  ne  se  ressemblent  pas  du  tout. 
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Les  preuves  qu'on  a  invoquées  pour  mettre  le  ramollissement 
du  cancer  sous  la  dépendance  de  l'inflammation  n'ont  donc  au- 
cune valeur.  Je  pourrais,  par  conséquent,  me  dispenser  d'une 
plus  longue  réfutation  :  j'ajouterai  cependant  quelques  consi- 
dérations, parce  que  la  doctrine  que  j'attaque  compte  encore 
beaucoup  de  partisans  très  recommandables  (1). 

Le  ramollissement  du  squirrhe  commence  toujours  par  sa 
partie  centrale  :  c'est  là  précisément  que  la  tumeur  est  le  moins 
vasculaire  ;  si  je  m'en]  rapporte  aux  recherches  de  mes  devan- 
ciers et  à  celles  qui  me  sont  propres,  je  dirai  même  que  souvent 
aucun  vaisseau  ne  parvient  jusqu'au  centre  du  squirrhe.  Ne 
serait-il  pas  singulier  que  l'inflammation  se^manifestât  de  préfé- 
rence dans  la  partie  la  moins  vasculaire? 

L'inflammation  est  un  état  morbide  tout  à  fait  accidentel.  Un 
organe,  un  tissu,  une  tumeur,  peuvent  en  vertu  de  leur  struc- 
ture, y  être  plus  ou  moins  prédisposés.  L'inflammation  peut  les 
atteindre  plus  ou  moins  aisément,  plus  ou  moins  fréquemment; 
mais  jamais  elle  ne  les  atteint  constamment.  Elle  se  développe 
sous  l'influence  d'une  cause  quelconque;  cette  cause  peut  ne 
pas  se  présenter,  quelque  minime  qu'on  la  suppose.  Eh  bien, 
loin  d'être  un  accident,  le  ramollissement  réel  du  cancer  se 
produit  toujours,  et  seulement  à  une  certaine  époque.  On  ne 
peut  donc  le  rapporter  à  une  cause  tout  éventuelle  comme  l'in- 
flammation. 

Enfin,  lorsqu'on  observe  pendant  la  vie  une  tumeur  cancé- 

(1)  Ce  ne  fut  pas  sans  hésitation  qu'en  rédigeant  ce  passage,  je  me  séparai  d'un  homme 
dont  j'estime  bien  haut  le  talent  et  la  bonne  foi.  Dans  sa  Physiologie  pathologique  (Paris, 
1845,  t.  II,  p.  293),  M.  Lebert  avait  rapporté  à  l'inflammation  le  ramollissement  du 
cancer.  Avec  une  loyauté  qui  devrait  servir  d'exemple, cet  observateur  consciencieux  vient 
de  renoncer  à  sa  première  opinion.  Voyez  son  Traité  des  maladies  cancéreuses  (  Paris, 
1851,  p.  70).  Je  regrette  vivement  de  n'avoir  pu  mettre  à  contribution  cet  excellent 
ouvrage,  qui  n'avait  pas  encore  paru  lorsque  j'ai  déposé  mon  mémoire  à  l'Académie. 
(Septembre  1851.) 
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reuse  en  voie  de  ramollissement  réel,  on  n'y  constate  aucun  phé- 
nomène qui  puisse  déceler  un  travail  d'inflammation.  La  tumé- 
faction, qui  seule  pourrait  en  imposer,  ne  s'accompagne  pas  de 
cet  état  de  tension  qui  caractérise  le  gonflement  inflammatoire, 
et  ne  difTère  en  rien  de  celle  que  l'on  trouve  sur  les  tumeurs  non 
ramollies.  La  douleur,  qui  est  parfois  si  vive  avant  le  ramollis- 
sement, diminue  souvent,  et  peut  même  disparaître  lorsque  le 
ramollissement  survient.  La  rougeur  ne  peut  être  constatée,  et 
enfin  la  peau  correspondante  conserve  sa  température  ordinaire, 
quelque  superficielle  que  soit  la  tumeur. 

Dans  un  ouvrage  récent,  M.  Walshe  a  cru  devoir  admettre 
de  front  toutes  les  hypothèses  que  je  viens  de  réfuter,  en  y 
ajoutant  toutefois  une  nouvelle  supposition.  «  La  théorie  de  la 
gangrène  et  celle  de  l'inflammation,  dit-il,  ne  doivent  être  ni 
acceptées  d'une  manière  générale,  ni  rejetées  d'une  manière 
absolue.  Le  ramollissement  est  produit  tantôt  par  la  gangrène, 
tantôt  par  l'inflammation,  et  enfin  dans  certains  cas,  qui  sont 
les  plus  communs,  par  un  troisième  mécanisme  semblable  à 
celui  qui,  d'après  le  docteur  Gulliver,  préside  au  ramollisse- 
ment des  masses  fibrineuses  stagnantes  dans  les  vaisseaux.  » 
Ce  dernier  ramollissement  serait  suivant  lui  le  seul  naturel,  les 
autres  ne  se  présenteraient  qu'accidentellement.  Or,  comme 
j'ignore  de  quelle  manière  le  docteur  Gulliver  explique  les  mo- 
difications qui  surviennent  dans  les  caillots  intra-vasculaires,  je 
ne  puis  apprécier  la  valeur  de  l'hypothèse  de  Walshe.  Il  me 
semble  seulement  que  cet  auteur  considère  le  ramollissement  du 
cancer  comme  un  phénomène  indépendant  de  la  vie.  Dans  le 
doute  où  me  laisse  le  laconisme  de  son  texte  (1)  et  en  l'absence 

(l)  Voici  textuellement  les  paroles  de  "Walshe  : 

«  Sucti  cases  are,  I  believe,  only  to  be  explained  by  considering  the  change  similar  iii 
»  iiatiue  to  tiial  which  bas  bec»  sbown  by  M.  Gulliver  to  occur  in  fibrin  stagnaliiig  i;i 
a  tiie  vcssels.  n  [Loc.  cit.,  p.  73.) 
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de  toute  preuve  directe  ou  indirecte,  je  crois  devoir  me  dis- 
penser de  m'engager  dans  une  réfutation. 

Ainsi ,  aucune  des  explications  qui  ont  été  données  jusqu'ici 
du  phénomène  du  ramollissement  ne  résiste  à  un  examen  sé- 
rieux. Celle  que  j'ai  exposée,  au  contraire,  s'appuie  sur  des 
faits  cliniques  et  anatomiques  dont  chacun  peut  vérifier  l'exac- 
titude. 

Je  maintiens  donc  que  le  cancer,  en  se  ramollissant,  ne  change 
nullement  de  nature,  qu'il  entre  seulement  dans  une  nouvelle 
phase  de  son  évolution. 

§  vin.  Ulcorations  du  cancer. 

Dans  son  incessante  progression  a  travers  les  tissus,  le  cancer 
doit  tôt  ou  tard  atteindre  les  surfaces  libres  de  l'économie.  J'ai 
dit  de  quelle  façon  il  se  comporte  lorsqu'il  parvient  à  la  surface 
d'une  séreuse  :  une  inflammation  lente  détermine  une  adhé- 
rence glutineuse  qui  oblitère  localement  la  cavité,  et  le  mal  con- 
tinue sa  marche  à  travers  le  feuillet  opposé.  Mais  lorsqu'il  arrive 
à  la  surface  de  la  peau  ou  d'une  muqueuse,  il  se  comporte 
d'une  autre  manière  :  il  en  détermine  l'ulcération. 

Il  y  a  beaucoup  de  cancers  qui  ne  s'ulcèrent  pas  parce  que 
les  malades  meurent  trop  tôt.  L'ulcération  n'en  fait  pas  moins 
partie  de  l'évolution  des  tumeurs  cancéreuses.  Voyez,  à  cet 
égard,  ce  que  j'ai  dit  plus  haut  (page  542),  à  l'occasion  du  ra- 
mollissement. 

Le  phénomène  de  l'ulcération  du  cancer  n'a  pas  encore  été 
étudié  d'une  manière  complète.  Je  me  suis  efforcé  d'éclaircir  ce 
point  de  physiologie  pathologique  en  faisant  intervenir  à  la  fois 
l'observation  clinique  et  les  recherches  anatomiques. 

Il  est  difficile,  dans  l'état  actuel  de  la  science,  de  donner  une 
théorie  entièrement  satisfaisante  du  phénomène  général  de  l'ul- 
cération. Le  travail  ulcéra tif  est-il  dû  à  une  inflammation  parti- 
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culière  qui  détermine  l'absorption  interstitielle  des  tissus?  ou 
ce  travail,  analogue  au  sphacèle,  consiste-t-il  en  une  mortifica- 
tion progressive  des  éléments  organiques,  qui  sont  ensuite  élimi- 
nés sous  forme  moléculaire? 

Cette  dernière  théorie,  que  je  suis  disposé  à  admettre  dans 
sa  généralité,  est  la  seule  qui  rende  compte  de  tous  les  phéno- 
mènes de  l'ulcération  dans  le  cas  particulier  du  cancer. 

Je  chercherai  successivement  :  1"  comment  une  tumeur  can- 
céreuse sous-dermique  procède  à  la  destruction  de  la  peau  ou 
de  la  muqueuse  qui  la  recouvre  ;  2"  comment  le  travail  désor- 
ganisateur  s'étend  ensuite  à  la  masse  cancéreuse  elle-même. 

1"  Destruction  du  derme.  —  Une  tumeur  cancéreuse,  en  se  déve- 
loppant, détermine  souvent  autour  d'elle,  dans  les  parties  qu'elle 
est  sur  le  point  d'envahir,  un  travail  inflammatoire  d'une  inten- 
sité variable.  En  général  chronique,  cette  inflammation  devient 
quelquefois  plus  énergique,  et  donne  lieu  à  des  accidents  plus 
ou  moins  graves  qui  ont  fait  croire,  dans  certains  cas,  à  une 
inflammation  de  la  substance  même  de  la  tumeur. 

C'est  surtout  lorsque  le  mal  approche  de  la  peau  que  cette 
inflaraniaîion  de  voisinage  a  de  la  tendance  à  devenir  aiguë.  La 
grandesusceptibilité  inflammatoire  des  téguments,  la  facilité  avec 
laquelle  ils  sont  atteints  par  les  actions  extérieures,  à  cause  de 
leur  situation  sur  une  tumeur  volumineuse  qui  les  soulève  et  les 
distend,  telles  sont  les  deux  circonstances  qui  rendent  compte 
de  cette  tendance. 

Il  arrive  donc  quelquefois  que  la  peau  s'enflamme  et  se  dé- 
truit par  un  procédé  qui  ne  diffère  en  rien  de  l'ulcération  ordi- 
naire. J'ai  vu  deux  malades  chez  lesquels  cette  intervention  de 
l'inflammation  était  mise  en  évidence.  Quelques  jours  avant 
l'ulcération,  la  peau  était  devenue  rouge,  chaude  et  doulou- 
reuse. Dans  un  troisième  cas,  il  s'était  même  produit  un  abcès 
chaud  entre  la  tumeur  et  la  peau  ;  cet  abcès  s'ouvrit  et  laissa 
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écouler  environ  30  grammes  de  pus;  loin  de  se  refermer,  l'ou- 
verture s'élargit  par  la  destruction  de  ses  bords,  et  l'ulcération 
du  cancer  fut  dès  lors  établie. 

Enfin,  j'ai  vu  une  tumeur  cancéreuse  s'ulcérer  par  un  méca- 
nisme différent  :  une  énorme  masse  encéphaloïde  s'était  déve- 
loppée dans  les  ganglions  parolidiens.  La  peau,  violemment  dis- 
tendue, mais  non  encore  cancéreuse,  était  fortement  comprimée 
par  sa  face  profonde.  Elle  finit  par  se  mortifier  au  sommet  de  la 
principale  bosselure  de  la  tumeur;  il  se  forma  une  escarre 
sèche,  à  peu  près  circulaire  et  large  d'environ  3  centimètres. 
Cette  gangrène  par  compression  donna  lieu  à  un  travail  éliminateur 
qui  détacha  l'escarre  et  qui  mit  à  nu  la  substance  du  cancer  (1). 

11  est  certain,  par  conséquent,  que  l'ulcération  du  cancer  peut 
être  produite  par  une  inflammation  ulcéreuse,  ou  par  la  morti- 
.  fication  d'une  peau  trop  fortement  comprimée.  Mais  ce  sont  là 
des  circonstances  accidentelles  qui  ne  peuvent  expliquer  la  con- 
stance de  l'ulcération.  J'ai  observé  plusieurs  cancers  au  moment 
même  où  l'ulcération  s'en  emparait  ;  j'en  ai  vu  un  très  grand 
nombre  d'autres  sur  lesquels  l'ulcération,  déjà  établie,  conti- 
nuait chaque  jour  à  détruire  de  nouvelles  portions  de  peau.  Or, 
abstraction  faite  des  exemples  cités  plus  haut,  j'ai  toujours  vu 
l'inflammation  rester  étrangère  à  ce  travail  de  désorganisation. 

Ainsi  donc,  l'inflammation  ulcéreuse  et  la  gangrène  peuvent 
déterminer  l'ulcération  des  tumeurs  cancéreuses;  mais  elles  ne 
font  que  l'accélérer.  En  l'absence  de  toute  cause  de  ce  genre, 
l'ulcération  s'établit  tôt  ou  tard  par  les  seuls  progrès  du  cancer. 

Le  cancer  détruit  le  derme  comme  il  détruit  les  autres  or- 

(1)  Un  fait  très  semblable  à  celui-ci  a  été  depuis  celte  époque  communiqué  à  la  Société 
anatomique  |)ar  51.  Cruveilhicr. —  Voyez  Bulletin  de  laSociété  analornique,  1S50,  p.  202. 
Si  la  tumeur  qui  fait  le  sujet  de  la  sixième  observation  dn  mémoire  de  W.  Cc  lson,  sur  la 
gangrène  du  cancer  [Institut  médical,  20  nov.  1839),  était  réellement  cancéreuse,  on 
pourrait  citer  ce  fait  comme  un  exemple  de  cancer  ulcéré  par  suite  delà  niorliûcation  de  {a 
peau.  (Septembre  1851.) 
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ganes.  îl  commence  par  s'infiltrer,  de  la  profondeur  vers  la  sur- 
face, au  milieu  des  fibres  de  ce  tissu,  puis  il  les  comprime,  les 
atrophie,  et  prend  leur  place.  Ce  travail  d'invasion  et  de  substi- 
tution est  d'autant  plus  lent  que  le  mal  s'approche  davantage 
de  la  surface  du  derme,  ce  qui  est  dû  à  la  condensation  crois- 
sante des  fii)res. 

Il  y  a  donc  un  moment  où  cette  espèce  d'épanchement  des 
éléments  spécifiques  du  cancer  occupe  toute  l'épaisseur  de  la 
membrane  tégumentaire,  où  les  fibres  profondes  sont  détruites, 
mais  où  les  fibres  superficielles,  emprisonnées  dans  la  gangue 
cancéreuse,  existent  encore  sous  forme  de  trame  résistante.  A 
ce  moment,  on  trouve  à  la  surface  de  la  tumeur,  dans  les  points 
qui  vont  s'ulcérer,  une  membrane  adhérente  assez  épaisse,  in- 
sensiblement continue  avec  le  derme  des  parties  environnantes: 
Cette  membrane  est  formée  par  un  mélange  intime  de  trois 
sortes  d'éléments  :  d'abord,  les  éléments  propres  du  cancer,  en- 
suite les  produits  de  l'inflammation  chronique  que  le  voisinage 
de  la  tumeur  a  suscitée  dans  le  derme;  enfin,  les  éléments  pri- 
mitifs, aujourd'hui  altérés,  du  derme  lui-môme. 

Cette  membrane,  ou  pour  mieux  dire  cette  couche,  présente 
à  l'extérieur  un  aspect  particulier  qui  permet  de  prévoir  une 
ulcération  prochaine.  Elle  est  lisse  et  brillante  ;  elle  possède  une 
coloration  violacée  et  est  parcourue  par  de  petits  vaisseaux 
d'une  teinte  bleuâtre;  elle  a  perdu  toute  flexibilité  ;  elle  se  conti- 
nue manifestement  avec  la  masse  de  la  tumeur.  Enfin,  l'élément 
générateur  de  l'épiderme,  c'est-à-dire  le  derme,  étant  profondé- 
ment altéré,  il  en  résulte  que  la  sécrétion  épidermique  est  trou- 
blée, et  que,  dans  une  étendue  variable,  la  surface  de  la  tumeur 
présente  quelque  analogie  avec  la  surface  d'un  vésicaloire. 

Cet  état,  très  remarquable,  n'est  pas  toujours  facile  à  consta- 
ter. 11  faut  pour  cela  que  l'invasion  du  mal  suive  une  marche 
lente,  comme  cela  a  lieu  dans  le  squirrhe.  Dans  l'encéphaloïde, 
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au  contraire,  la  multiplication  des  éléments  de  cancer  se  fait 
avec  une  telle  promptitude,  que  les  fibres  du  derme  sont  rapi- 
dement détruites,  et  que  les  produits  plastiques  de  l'inflamma- 
tion chronique  de  voisinage  n'ont  pas  le  temps  de  s'organiser  en 
trame  solide;  de  sorte  que,  privée  de  toute  barrière  fibreuse,  et 
dépourvue  de  consistance  propre,  la  tumeur,  dès  qu'elle  est 
superficielle,  devient  le  siège  d'une  solution  de  continuité.  11  en 
est  de  même  lorsqu'un  cancer  quelconque  envahit  une  mu- 
queuse, la  période  pré-ulcérative  se  confond  alors  avec  l'ulcé- 
ration proprement  dite,  à  cause  du  peu  de  résistance  delà  cou- 
che dermique. 

Mais  l'état  que  je  décris  s'observe  fréquemment  à  la  surface 
du  squirrhe  de  la  mamelle.  11  peut  môme  y  persister  pendant 
un  laps  de  temps  assez  long.  Je  l'ai  vu  durer  plusieurs  semai- 
nes. La  surface  ainsi  altérée  donne  lieu  à  un  suintement  léger, 
incolore,  privé  d'odeur,  n'ayant  aucune  analogie  avec  ce  que 
nous  décrirons  plus  tard  sous  le  nom  iï ichor  cancéreux.  J'ai  exa- 
miné une  seule  fois  au  microscope  le  liquide  ainsi  sécrété,  j'y 
ai  découvert,  en  fort  petit  nombre,  des  cellules  imparfaites 
d'épiderme  et  des  granules  sans  organisation,  mais  je  n'y  ai  vu 
aucun  élément  de  cancer. 
<  Lors  même  que  le  squirrhe  est  ulcéré,  on  aperçoit  souvent 
sur  les  bords  de  la  solution  de  continuité,  là  où  la  peau  est  sur 
le  point  d'être  détruite,  un  état  absolument  semblable  au  pré- 
cédent. On  y  voit  une  espèce  d'auréole  violacée,  large  parfois  de 
près  de  1  centimètre,  continue  d'une  part  avec  la  peau  saine  du 
voisinage,  et  terminée  d'autre  part  sur  les  bords  de  la  portion 
ulcérée.  C'est  le  derme,  déjà  infiltré  de  matière  cancéreuse,  et 
menacé  d'une  désorganisation  comjdète  et  prochaine. 

Le  cancer  détruit  donc  la  peau  comme  il  détruit  les  autres 
tissus;  il  en  atrophie  les  éléments,  il  en  détermine  la  résorp- 
tion interstitielle.  Faut-il  en  tirer  parti  contre  la  théorie  qui  rap- 
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porte  l'ulcéralion  à  la  gangrène  moléculaire? Nullement.  La  peau 
jusqu'ici  a  été  absorbée,  il  est  vrai,  mais  il  n'y  a  aucune  solu- 
tion de  continuité  ;  l'ulcération  n'est  pas  encore  établie.  La 
scène  va  bientôt  changer,  et  c'est  la  gangrène  moléculaire  qui 
va  constituer  le  travail  ulcéralif. 

2"  Ulcération  proprement  dite. — En  effet,  cette  couche  superfi- 
cielle de  la  tumeur  qui  a  pris  la  place  de  la  peau,  obéissant  à  la 
loi  d'évolution  du  cancer,  voit  bientôt  disparaître,  étouffés  par 
les  noyaux  et  les  cellules,  les  éléments  qui  constituent  sa  trame 
solide.  Les  dernières  fibres  du  derme,  et  les  fibres  dues  à  l'in- 
flammation chronique  sont  simultanément  détruites;  la  tumeur 
perd  toute  sa  consistance  ;  libres  de  toute  adhérence,  et  n'étant 
retenus  par  aucune  barrière,  les  éléments  microscopiques  du 
cancer  se  dissocient;  le  suc  plus  ou  moins  altéré  s'écoule,  et  il 
en  résulte  une  solution  de  continuité  qui  a  la  forme  d'un  ulcère 
et  qui  gagne  chaque  jour  en  tous  sens  parla  fonte  incessante  de 
nouvelles  parties  de  la  tumeur. 

C'est  là  une  véritable  gangrène  moléculaire.  L'inspection  mi- 
croscopique ne  laisse  aucun  doute  à  cet  égard  ;  dans  le  liquide 
qui  s'échappe  de  la  surface  ulcérée,  on  trouve,  entre  autres  élé- 
ments, des  cellules  et  des  noyaux  libres  de  cancer. 

C'est  donc  la  substance  môme  du  cancer  qui  s'écoule;  mais 
elle  ne  se  présente  pas  sous  forme  d'un  suc  laiteux,  et  elle  est 
loin  d'être  à  l'état  de  pureté  :  elle  est  mêlée  de  globules  de  pus, 
de  globules  de  sang  plus  ou  moins  altérés,  de  granules  molécu- 
laires, en  quantité  parfois  considérable.  {Voij.  pl.  IH,  fig.  10.) 
On  y  trouve  souvent  des  animalcules  infusoires,  et  même,  au  dire 
de  Le  Vacher,  de  véritables  vers  visibles  à  l'œil  nu  (l).  Tous  ces 
éléments  flottent  dans  un  sérum  plus  ou  moins  abondant.  Il  en 

(1)  Dissertation  sur  le  cancer  des  mamelles,  Besançon,  17ijO,  p.  81.  Le  Vaclier  dit  que 
celte  circonstance  ne  se  présente  que  dans  les  pays  chauds;  je  crois  qu'il  faut  en  accuser 
la  malproprcié  des  malades  et  des  chirurgiens ,  bien  plutôt  que  la  température. 
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résulte  un  liquide  qui  exhale  une  odeur  insupportable,  mais  nul- 
lement caractéristique,  quoi  qu'on  en  ait  dit  ;  c'est  une  sanie 
roussâtre  et  noirâtre,  qui  ne  ressemble  pas  à  la  sécrétion  de  la 
plupart  des  ulcères,  et  qui  a  reçu  le  nom  d'ichor  cancéreux. 

L'origine  des  éléments  multiples  qui  composent  l'ichor  can- 
céreux est  facile  à  comprendre.  Je  viens  d'indiquer  la  source 
des  noyaux  et  des  cellules  cancéreuses  que  l'on  y  trouve.  La 
présence  des  globules  du  pus  est  le  résultat  de  l'inflammation 
qui  s'établit  à  la  surface  de  l'ulcère. 

Nous  savons,  il  est  vrai,  que  l'ulcération  s'établit  le  plus  sou- 
vent sans  l'intervention  de  l'état  inflammatoire;  mais  plus  tard, 
lorsque  la  substance  vasculaire  du  cancer  est  à  nu,  exposée  au 
contact  de  l'air  et  des  pièces  de  pansements,  il  est  clair  que  l'in- 
flammalion  doit  s'emparer  du  fond  de  l'ulcère,  et  donner  lieu  à 
des  sécrétions  plus  ou  moins  abondantes.  Il  se  produit  donc  une 
exhalation  de  matières  fibrineuses  qui  constituent  la  plus  grande 
partie  de  l'ichor.  Telle  est  l'origine  dos  globules  du  pus,  et  pro- 
bablement aussi  des  granules  précédemment  indiqués.  Les  glo- 
bules de  sang  sont  fournis  par  îesartérioles  des  parties  détruites, 
ainsi  que  nous  le  dirons  en  parlant  des  hémorrhagies.  Ces  glo- 
bules manquent  rarement  d'une  manière  complète;  souvent  il 
n'y  en  a  que  fort  peu,  d'autres  fois  il  y  en  a  beaucoup  :  ce  sont 
cesvarialions  qui  donnent  lieu  aux  diverses  colorations  de  l'ichor 
cancéreux.  Une  fois  extravasés,  les  globules  sanguins,  plongés 
dans  un  liquide  putride,  s'altèrent  assez  promptement;  voilà 
pourquoi  beaucoup  d'entre  eux  sont  déformés.  Quant  aux  ani- 
malcules infusoires,  ils  prennent  naissance  dans  l'ichor,  sous  l'in- 
fluence de  la  putréfaction,  qui  se  développe  rapidement,  grâce 
à  la  chaleur  du  corps  et  au  contact  de  l'oxygène. 

L'ichor  cancéreux  ne  présente  pas  toujours  la  même  densité, 
ce  qui  est  dû  au  sérum  plus  ou  moins  abondant  qu'il  renferme. 
Qtielquefois  il  est  très  aqueux  et  demi-transparent;  d'autres  fois 
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il  est  tellement  concentré  qu'il  constitue  une  substance  pulpeuse 
étalée  à  la  surface  de  l'ulcère  sous  forme  de  couche,  et  se  lais- 
sant enlever  par  le  frottement.  Ces  deux  cas  extrêmes  se  pré- 
sentent, en  général,  dans  les  derniers  temps  de  la  maladie, 
lorsque  les  malades  sont  déjà  atteints  de  l'infection  cancéreuse. 
Le  plus  souvent  l'ichor  possède  une  consistance  comparable  à 
pelle  du  pus. 

;  ,  J'ai  jugé  inutile  de  pousser  plus  loin  l'étude  de  l'ichor  cancé- 
reux. J'attache  bien  moins  d'importance  à  ce  liquide  qu'on  ne 
le  faisait  il  y  a  une  trentaine  d'années.  Il  a  été  un  temps  où  on  le 
rendait  responsable  de  tous  les  phénomènes  graves  de  la  maladie 
cancéreuse.  On  attribuait  à  son  action  corrosive  l'accroissement 
incessant  des  ulcères,  et  à  son  action  toxique  la  cachexie  par- 
ticulière qui  termine  l'existence  des  cancéreux.  Dès  lors  on  s'oc- 
cupait beaucoup  de  ses  propriétés  physiques  ou  chimiques,  et 
môme  de  ses  qualités  gustalives.  Je  n'ai  point  eu  une  sem- 
blable curiosité.  Plus  heureux  en  cela  que  le  chirurgien  anglais 
Smith  qui  contracta,  dit  l'histoire,  un  cancer  delà  langue, 
pour  y  avoir  voulu  goûter  (1),  et  que  le  médecin  Bellenger  qui 
périt  aussi  d'un  cancer  pour  avoir  simplement  respiré  les  éma- 
nations de  cet  ichor  délétère  (2)  ! 

Ainsi  donc,  le  travail  ulcératif  qui  se  manifeste  à  la  surface 
du  cancer  vient  de  ce  que  la  tumeur,  détruisant  le  derme  comme 
les  autres  tissus,  s'est  mise  en  contact  avec  l'air,  et  non  point 
de  ce  que  le  mal  a  changé  de  nature,  ni  de  ce  qu'il  a  subi  l'in- 
fluence d'une  cause  accidentelle.  Si,  à  une  époque  quelconque 
de  son  évolution,  la  substance  du  cancer  est  mise  à  nu  par  n'im- 
porte quelle  circonstance,  la  plaie  ne  se  cicatrise  point,  et  l'ul- 
cération se  produit.  Tout  le  monde  sait  que,  pour  obtenir  la 
guérison  de  la  plaie  après  l'ablation  du  cancer,  il  faut  enlever 

(1)  Lassus,  Patholoyie  chirurgicale.  Paris,  18H,  t.       p.  Zi38. 

(2)  Peyrillie,  Dissertutio  academica  de  cancro,  g  2^0.  Paris,  177^»,  iii-12. 
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complètement  la  partie  altérée.  J'ai  eu  l'occasion  de  voir  un  fait 
qui  met  cette  proposition  en  évidence  :  les  faits  malheureux 
portent  aussi  leur  enseignement.  Un  chiruigien  attaqua  une 
tumeur  encéphaloïde  de  la  région  parotidienne.  Après  avoir  mis 
le  mal  à  découvert,  il  reconnut  que  toute  la  parotide  était  en- 
vahie, que  la  branche  de  la  mâchoire  était  emprisonnée  et  pro- 
bablement altérée  par  le  cancer,  et  que,  pour  avoir  des  chances 
d'enlever  toute  la  tumeur,  il  fallait  réséquer  le  maxillaire. Ne  se 
sentant  le  courage  ni  de  pratiquer  cette  opération  hardie,  ni  de 
renoncer  à  une  entreprise  commencée,  il  choisit  un  terme 
moyen,  et  enleva,  tranche  par  tranche,  toute  la  partie  saillante 
de  la  tumeur.  Il  ne  survint  aucun  accident  immédiat,  mais  la 
plaie  ne  se  cicatrisa  pas  •  elle  se  changea  en  un  ulcère  dont  le 
fond  était  occupé  par  le  reste  de  la  masse  encéphaloïde.  Le 
malade,  au  surplus,  vécut  encore  plusieurs  mois.  Au  moment 
de  l'excision,  la  tumeur  était  encore  assez  dure,  la  peau  n'était 
pas  altérée  ;  l'ulcération  ne  se  serait  manifestée  que  beaucoup 
plus  tard.  L'incision  qui  fut  pratiquée  dans  le  tissu  morbide 
n'en  changea  pas  la  nature,  mais  elle  ouvrit  une  porte  de  sortie 
aux  cellules,  et  une  porte  d'entrée  à  l'air,  et  dès  ce  moment 
l'ulcération  s'établit. 

L'ulcère  cancéreux  présente  les  aspects  les  plus  variables; 
quoi  qu'on  en  ait  dit,  il  n'y  a  rien  de  spécifique,  ni  dans  sa 
forme,  ni  dans  l'état  de  son  fond  et  de  ses  bords.  Le  seul  ca- 
ractère qui  soit  constant,  c'est  l'existence  d'une  masse  morbide, 
plus  ou  moins  volumineuse  ,  sur  laquelle  repose  l'ulcère  ,  mais 
beaucoup  d'ulcères  non  cancéreux  présentent  une  semblable 
disposition.  . ,  , 

Le  fond  de  l'ulcère  cancéreux  est  ordinairement  anfractueux, 
inégal;  mais  il  peut  être  régulier  et  cratériforme;  quelquefois 
d'un  rouge  violacé  ,  il  est  souvent  brunâtre  et  grisâtre ,  et  j'ai 
rencontré  ces  diverses  teintes  dans  les  différentes  parties  d'un 
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même  ulcère.  Il  peut  être  presque  sec,  sécrétant  très  peu 
d'ichor,  ou  très  humide,  mollasse,  laissant  écouler  beaucoup  de 
liquide  infect.  Ses  bords  sont  en  général  durs,  calleux,  épais, 
renversés  en  dedans  ou  en  dehors,  ou  taillés  à  pic  ;  mais  parfois 
ils  sont  minces,  et  irrégulièrement  festonnés.  En  voilà  assez  pour 
établir  ce  que  nous  avons  avancé. 

La  surface  des  cancers  ulcérés  devient  fréquemment  le  siège 
de  deux  phénomènes  importants  :  les  végétations  et  les  hémor- 
rhagies. 

Les  hémorrhagies  sont  certainement  l'un  des  accidents  les  plus 
graves  du  cancer!  Elles  compromettent  immédiatement  la  vie 
des  malades.  Il  est  rare  qu'elles  soient  dues  à  la  destruction  des 
parois  d'une  grosse  artère  ;  on  en  trouve  plusieurs  exemples  dans 
les  auteurs.  Le  plus  souvent  le  sang  est  fourni  par  des  artères 
de  petit  calibre,  ou  même  par  des  artérioles.  Dans  ce  dernier 
cas  il  s'écoule  en  nappe  à  la  surface  de  l'ulcère. 

Le  chirurgien  reste  parfois  bien  embarrassé  en  présence  de 
ces  hémorrhagies.  La  méthode  d'Anel  n'est  pas  toujours  appli- 
cable cl  ne  procure  d'ailleurs  qu'une  hémostase  passagère ,  car 
la  circulaiion  se  rétablit  bientôt  ;  la  désorganisation  des  parois 
artérielles  ne  permet  pas  de  compter  sur  l'action  des  astringents, 
la  friabilité  du  tissu  rend  les  ligatures  inefficaces  et  une  com- 
pression régulière  est  souvent  bien  difficile  à  faire.  Dans  un  cas 
de  ce  genre,  les  élèves  d'Âbernethy  comprimèrent  patiemment, 
avec  les  doigts,  les  bouches  des  vaisseaux,  et  finirent  ainsi  par 
arrêter  le  sang  (1).  Si  l'hémorrhagie  se  fait  en  nappe,  ce  pro- 
cédé devient  lui-même  insuffisant,  et  le  cautère  actuel  devient  la 
seule  ressource. 

Le  mécanisme  de  ces  hémorrhagies  est  fort  simple.  Les  parois 
artérielles  résistent  plus  longtemps  au  cancer  que  la  plupart  des 


(1)  Abernelliy,  On  tumours,  p.  59. 
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autres  tissus  ;  j'ai  déjà  établi  ce  fait  en  parlant  de  la  propagation 
du  cancer.  Bayle  et  Cayol  ont  vu  plusieurs  fois  «  des  artères 
»  isolées  et  complètement  dénudées,  au  milieu  d'un  cancer  ul- 
»  céré ,  rester  dans  cet  état  pendant  longtemps ,  tandis  que  les 
»  parties  environnantes  se  détruisaient  avec  beaucoup  de  ra- 
»  pidilé  (1).  » 

Le  mal  n'atteint  donc  les  artères  que  lorsque  les  éléments 
voisins  ont  disparu,  et  le  sang,  par  suite,  s'écoule  à  la  surface 
de  l'ulcère. 

Ainsi ,  la  production  de  l'hémorrhagie  est  toute  naturelle,  et, 
si  quelque  chose  a  lieu  d'étonner,  c'est  qu'elle  ne  soit  pas  con- 
stante. Mais,  en  y  réfléchissant  un  peu,  on  se  rend  compte  de  ces 
exceptions,  assez  rares  du  reste.  L'artère  peut  être  comprimée 
au-dessus  du  point  où  ses  parois  sont  atteintes  par  l'ulcération. 
Cette  compression  empêche  le  sang  de  couler;  elle  n'a  lieu 
toutefois  que  lorsque  la  tumeur  possède  une  certaine  dureté. 
Voilà  pourquoi  les  hémorrhagies,  qui  sont  la  règle  dans  les  en- 
céphaloïdes  ulcérés,  manquent  assez  souvent  après  l'ulcération 
du  squirrhe. 

Nous  parlerons,  en  temps  et  lieu  d'une  autre  espèce  d'hémor- 
rhagie  qui  se  fait  dans  l'épaisseur  même  de  certaines  tumeurs  ; 
nous  n'avons  plus  qu'une  seule  remarque  à  ajouter  avant  de 
quitter  ce  sujet. 

Il  v  a  quelque  chose  de  mécanique  dans  la  déchirure  des  ar- 
tères qui  fournissent  le  sang  des  hémorrhagies  cancéreuses.  Sans 
doute  un  travail  lent  de  désorganisation  a  sourdement  miné  les 
parois  artérielles  ,  mais  ce  n'est  là  que  la  cause  prédisposante  ; 
la  véritable  cause  déterminante,  c'est  la  force  d'impulsion  com- 
muniquée au  sang  par  les  contractions  du  cœur  et  des  gros  vais- 
seaux. Lorsque  la  pression  du  liquide  intérieur  l'emporte  sur 
la  résistance  diminuée  des  tuniques,  la  rupture  se  produit.  On 

(1)  Dictionnaire  des  sciences  médicales,  article  Cancer,  t.  III,  p.  5/i9. 
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conçoit  dès  lors  que  tout  ce  qui  augmente  cette  pression  soit 
de  nature  à  faciliter  et  à  entretenir  les  hémorrhagies.  Cela  nous 
permet  d'expliquer  d'une  manière  rationnelle  un  fait  que  l'ex- 
périence a  plusieurs  fois  constaté.  Certaines  hémorrhagies  can- 
céreuses qui  avaient  résisté  à  tous  les  autres  moyens  ont  été 
arrêtées  par  de  simples  ponctions  pratiquées  sur  les  veines  di- 
latées autour  de  la  tumeur  (I).  Or  cette  dilatation  des  veines  est 
produite,  comme  nous  le  démontrerons  plus  loin,  par  un  obstacle 
au  retour  du  sang  veineux.  Le  sang  s'accumule  dans  les  vais- 
seaux de  la  tumeur  et  les  distend  outre  mesure,  et  il  n'en  faut 
pas  davantage  pour  comprendre  l'efficacité  de  ces  petites  sai- 
gnées locales.  : 

Les  végétations  ne  sont  pas  rares  à  la  surface  des  ulcères 
cancéreux.  Elles  sont  de  deux  espèces  bien  différentes  :  les  végé- 
taliom  proprement  dites  et  les  champignons  cancéreux. 

Les  végétations  proprement  dites,  ou  de  la  première  espèce, 
sont  dues  à  un  véritable  bourgeonnement.  Ce  sont  des  saillies 
molles,  ordinairement  d'un  gris  rougeâtre,  irrégulières,  mame- 
lonnées, souvent  renflées  en  massue  et  de  longueur  variable. 
Lorsqu'elles  sont  très  nombreuses  et  très  serrées  les  unes 
contre  les  autres,  elles  ne  peuvent  se  développer  qu'en  lon- 
gueur, et  alors  leur  ensemble  présente  l'aspect  d'un  chou-fleur. 
J'en  ai  vu  qui  avaient  3  centimètres  de  long,  et  qui,  au  niveau 
de  leur  implantation,  avaient  un  demi-centimètre  de  diamètre. 

-  Ces  végétations  sont  très  vasculaires.  Il  est  difficile  de  dire  si 
leurs  vaisseaux  prédominants  sont  artériels  ou  veineux.  Je  n'y 
ai  vu  que  des  capillaires  communiquant  largement  avec  les 
deux  ordres  de  vaisseaux,  et  recevant  l'injection  des  deux  côtés 
avec  une  égale  complaisance. 

(1)  [Traité  des  ulcères,  traduit  par  Bosqiiilioii,  Paris,  1803)  raconte  que  cette 
opération  a  été  imaginée  par  un  malade  ;  il  dit  l'avoir  souvent  mise  en  usage  avec  le  plus 
grand  succès. 


DU  CANCER. 

La  surface  des  végétations  sécrète  une  matière  puriforme  ;  la 
substance  qui  les  compose  est  molle,  friable;  par  elle-même, 
elle  est  grisâtre  :  c'est  la  couleur  qu'elle  prend  lorsqu'on  en 
pîongeun  fragment  dans  l'eau,  qui  dissout  la  matière  colorante 
du  sang.  Vue  au  microscope  ,  cette  substance  se  compose  pres- 
que exclusivement  de  noyaux  libres  et  de  cellules  petites,  mais 
parfaitement  nettes.  La  préparation  est  rarement  encombrée  de 
granules. 

A  la  surface  il  y  a  des  globules  de  pus,  mais  à  l'intérieur  on 
n'en  trouve  jamais;  enfin,  la  trame  solide,  ou,  si  l'on  veut,  le 
squelette  des  végétations,  est  constitué  par  quelques  fibres  de  tissu 
cellulaire,  et  par  quelques  corps  fusiformes  fibro-plastiques. 

Il  est  ditïîcile  de  ne  pas  trouver  une  grande  analogie  entre  la 
structure  de  ces  végétations  et  celle  des  bourgeons  charnus  ordi- 
naires des  plaies.  Qu'on  en  retranche  par  la  pensée  les  cellules 
et  les  noyaux  de  cancer,  qu'on  les  reînplace  par  un  peu  de 
lymphe  plastique,  et  l'on  obtient  un  bourgeon  charnu  véritable. 
La  formation  des  végétations  cancéreuses  est  dès  lors  facile  à 
comprendre.  L'ulcère  cancéreux  comprend  l'élément  ulcère 
et  l'élément  cancer.  En  sa  qualité  d'ulcère,  il  peut  donner 
naissance  à  des  bourgeons  charnus  ;  en  sa  qualité  de  cancer,  il 
les  infiltre  d'éléments  spécifiques  dès  le  moment  de  leur  appa- 
rition. La  substance  molle  du  bourgeon  se  laisse  aisément  dis- 
tendre par  cet  épanchement  intérieur  de  cellules  et  de  noyaux; 
elle  se  dilate  sans  obstacle  vers  l'extérieur,  et  voilà  pourquoi 
les  bourgeons  charnus  cancéreux  atteignent  rapidement  une 
longueur  que  ne  présentent  pas  les  bourgeons  charnus  ordinaires, 
o'j  Mais  il  arrive  un  moment  où  la  substance  cancéreuse  des 
végétations,  obéissant  à  la  loi  commune,  finit  par  se  ramollir, 
s'ulcérer,  et  se  fondre.  Si  le  ramollissement  s'achève  au  niveau 
du  pédicule  avant  d'être  complet  dans  le  reste  de  la  végétation, 
celle-ci  se  détache  comme  si  elle  était  sphacélée:  cela  a  lieu  en 
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général  lorsque  le  pédicule  est  mince  ;  si  la  base  est  plus  large, 
c'est  ordinairement  par  le  sommet  que  commence  la  fonte  de  la 
végétation.  Des  hémorrhagies  plus  ou  moins  abondantes  accom- 
pagnent souvent  cette  destruction  des  bourgeons  cancéreux. 

J'ai  dit  que  la  végétation  pouvait  se  détacher  en  bloc  par  la 
fonte  de  son  pédicule.  Ce  phénomène  est  facile  à  constater. 
Tout  le  monde  a  vu  des  fragments  de  substance  cancéreuse  dans 
le  liquide  qui  s'écoule  par  le  vagin  chez  les  femmes  affectées  de 
cancer  de  l'utérus.  Sur  une  vieille  femme  qui  portait  un  large 
cancer  ulcéré  des  régions  temporale  et  parotidienne,  j'ai  vu  des 
végétations  longues  de  plus  de  2  centimètres  se  détacher  à 
chaque  pansement,  avec  ou  sans  hémorrhagie.  Plusieurs  fois, 
chez  des  individus  atteints  de  cancer  encéphaloïde  du  rein,  j'ai 
trouvé  des  masses  cancéreuses  libres  dans  l'uretère  correspon- 
dant et  dajis  la  vessie.  Une  fois  même  il  m'a  paru  que  quelques 
unes  de  ces  masses  cancéreuses  s'étaient  greffées  pour  ainsi  dire 
sur  la  muqueuse  vésicale  ;  cependant  je  n'oserais  atïirmer  qu'il 
en  fiit  ainsi  :  il  y  avait  bien  à  la  fois,  dans  la  même  vessie,  des 
fragments  de  matière  encéphaloïde  parfaitement  libres,  et  d'au- 
tres qui  adhéraient  à  la  muqueuse;  mais  ces  derniers,  à  la 
rigueur,  auraient  pu  être  simplement  des  cancers  par  infection, 
consécutifs  au  cancer  primitif  du  rein. 

Les  végétaliom  cancéreuses  de  la  deuxième  espèce ,  ou  champignons 
cancéreux,  ont  une  origine  toute  ditîérente.  On  ne  les  rencontre 
guère  qu'à  la  surface  des  tumeurs  encéphaloïdes  très  molles  dont 
l'accroissement  se  fait  avec  une  extrême  promptitude. 

Voici  quel  est  le  mécanisme  de  leur  formation  :  lorsqu'une 
tumeur  est  ulcérée,  il  est  clair  qu'au  niveau  de  l'ulcère  il  n'existe 
aucune  pression,  aucun  obstacle.  Si  cette  tumeur  subit  un  ac- 
croissement interstitiel  rapide  ,  au  lieu  de  se  développer  vers  les 
parties  latérales  ou  vers  les  parties  profondes,  elle  se  dilate  de 
préférence  du  côté  où  elle  ne  trouve  pas  de  résistance,  et  fait 
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pour  ainsi  dire  hernie  à  travers  les  téguments  perforés  par  l'ul- 
cération. Elle  s'élève  sous  la  forme  d'un  gros  champignon,  plus 
ou  moins  saillant,  dont  la  base  est  toujours  très  large.  Ce  n'est 
donc  point  une  végétation  proprement  dite.  C'est  un  lobe  de  la 
tumeur  qui  a  été  refoulé  de  dedans  en  dehors.  Entre  cet  état  et 
les  végétations  véritables  il  n'y  a  pas  même  analogie  de  forme. 

Cette  issue  en  masse  d'une  partie  de  la  tumeur  se  produit 
promptement  lorsqu'un  cancer  mou  est  ouvert  par  inadvertance. 
J'ai  vu  à  la  consultation  de  l'Hôtel-Dieu  un  cas  de  ce  genre.  Un 
encéphaloïde  du  sein  avait  été  pris  pour  un  abcès  froid  par  un 
médecin  de  la  ville  qui  y  avait  pratiqué  une  incision  longue  de 
5  à  6  centimètres.  La  plaie,  au  dire  de  la  malade,  n'avait  donné 
que  du  sang.  Deux  mois  après,  lorsque  nous  examinâmes  cette 
femme,  un  champignon  rouge,  mou,  suppurant,  assez  régulier, 
de  la  forme  et  du  volume  d'un  œuf  de  pigeon,  faisait  saillie  à 
travers  la  plaie.  L'état  général  était  déjà  altéré,  et  l'on  ne  pres- 
crivit que  des  palliatifs. 

Du  reste,  cette  hernie  de  la  tumeur  intérieure  s'observe  aussi 
à  la  surface  des  cancers  spontanément  ulcérés.  C'est  le  cas  le 
plus  ordinaire  dans  les  encéphaloïdes  des  parois  vésicales;  cela 
est  plus  rare  dans  les  cancers  externes. 

J'en  ai  actuellement  sous  les  yeux  une  pièce  très  remarquable 
que  je  dois  à  l'obligeance  de  M.  le  docteur  Faure  :  c'est  un  cham- 
pignon cancéreux  de  l'épaule,  largement  extirpé  par  ce  chi- 
rurgien. La  solution  de  continuité  de  la  peau  est  parfaitement 
régulière.  La  hernie  cancéreuse  a  une  base  exactement  ronde, 
large  de  3  centimètres;  la  partie  herniée  ayant  pris  un  accrois- 
sement considérable,  son  sommet  est  devenu  beaucoup  plus 
large  que  sa  base;  elle  s'est  étalée  à  la  surface  de  la  peau  envi- 
ronnante, qu'elle  recouvre  de  tous  côtés,  jusqu'à  un  centimètre 
du  pédicule,  et  qui  a  conservé  son  intégrité. 

La  surface  des  champignons  cancéreux  se  comporte  comme 
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celle  des  ulcères  cancéreux  ordinaires.  Elle  fournit  comme  eux 
un  ichor  fétide  ;  comme  eux  elle  devient  le  siège  d'hémon  hagies; 
comme  eux  encore  elle  peut  donner  naissance  à  des  végétations 
de  la  première  espèce:  c'est  ce  qui  a  lieu,  en  particulier,  sur  la 
pièce  que  je  viens  de  décrire. 

Reprenons  l'histoire  générale  des  pertes  de  substance  qui  suc- 
cèdent à  l'ulcération  du  cancer. 

.  L'ulcère  cancéreux  tend  ordinairement  à  s'accroître  en  lar- 
geur et  en  profondeur.  L'examen  microscopique  montre  chaque 
jour  dans  l'ichor  de  nouveaux  noyaux  et  de  nouvelles  cellules; 
il  y  a  donc  destruction  incessante  de  la  masse  morbide. 

11  semble,  par  suite,  que  la  tumeur  ulcérée  devrait  promple- 
ment  disparaître  parce  mécanisme,  que  l'ulcération ,  parvenue 
aux  limites  du  produit  héléromorphe,  devrait  cesser  de  faire  des 
progrès,  et  que  dès  lors  la  cicatrisation  devrait  se  faire  sans 
obstacle;  s'il  en  était  ainsi,  le  travail  ulcératif  constituerait  une 
opération  naturelle  propre  à  débarrasser  complètement  l'éco- 
nomie des  tumeurs  cancéreuses. 

Malheureusement  il  en  est  tout  autrement.  On  dirait  qu'après 
l'ulcération  le  cancer  redouble  d'activité.  A  sa  surface  ,  dans 
son  épaisseur,  de  nouveaux  éléments  spécifiques  s'organisent 
rapidement,  et  leur  nombre  l'emporte  souvent  sur  le  nombre 
des  noyaux  et  des  cellules  qui  s'écoulent  chaque  jour  de  l'ul- 
cère. Témoin  ces  champignons  que  forme  la  substance  cancé- 
reuse refoulée  à  travers  la  peau  par  une  expansion  puissante. 

11  y  a  donc,  à  la  surface  d'un  cancer  ulcéré,  deux  actions 
opposées  et  incessantes  :  l'une  qui  détruit,  l'autre  qui  régénère 
les  éléments  de  la  tumeur. 

Ces  deux  actions  peuvent  se  contrc-balancer.  Alors  l'ulcère, 
susceptible  de  s'étendre  en  largeur,  ne  gagne  pas  en  profondeur, 
et  sa  surface  reste  placée  au  niveau  de  la  peau. 

Ou  bien  l'action  régénératrice  l'emporte  sur  l'action  destruc- 
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tive  ;  alors  la  masse  de  la  tumeur  s'accroît  rapidement.  Les 
bords  de  l'ulcère  se  renversent  en  dehors  ;  sa  surface  devient 
convexe,  ou  même  elle  fait  hernie  à  l'extérieur  sous  forme  de 
champignon.  Ces  deux  dernières  conditions  ne  se  présentent 
que  dans  les  cancers  encéphaloïdes. 

Ou  enfin  le  travail  désurganisateur  l'emporte  sur  le  travail 
réparateur  ;  la  surface  ulcérée  se  creuse,  ses  bords  se  taillent  à 
pic  ou  se  lenversenl  en  dedans.  Cette  disposition  est  surtout 
fréquente  dans  le  squirrhe. 

Ainsi  s'expliquent  les  différences  d'aspect  des  ulcères  cancé- 
reux. Nous  avons  déjà  indiqué  ces  différences;  elles  ne  s'ac- 
cordent point  avec  les  assertions  de  certains  auteurs  qui  ont 
assigné  au  cancer  ulcéré  des  caractères  invariables. 

Lors  même  que  l'ulcère  gagne  à  la  fois  en  profondeur  et  en 
largeur,  il  est  rare  que  la  masse  totale  de  la  tumeur  soit  diminuée; 
à  mesure  que  sa  surface  se  fond,  sa  base  s'accroît  en  détruisant 
de  nouveaux  tissus. 

Certaines  tumeurs  squirrheuses  cependant  perdent  ainsi  plus 
qu'elles  ne  gagnent  ;  la  couche  morbide  qui  constitue  le  fond  de 
l'ulcère  peut  s'amincir  beaucoup,  ou  même  disparaître  com- 
plètement en  certains  points.  Cela  n'a  lieu  que  dans  les  squirrhes 
les  plus  durs,  qui  ont  en  général  peu  de  force  d'accroissement, 
ainsi  que  je  l'établirai  plus  tard.  Ce  phénomène  ne  se  produit 
guère  que  sur  les  bords  de  l'ulcère,  quelquefois  cependant  on 
l'a  observé  dans  la  partie  centrale. 

Quoi  qu'il  en  soit,  les  points  au  niveau  desquels  toute  la  couche 
cancéreuse  est  détruite  ont  perdu  les  caractères  de  l'ulcère 
cancéreux.  Rien  désormais  ne  s'oppose  à  leur  cicatrisation,  et 
une  membrane  inodulaire  peut  s'établir  à  leur  surface.  Mais 
cette  membrane  n'a  qu'une  existence  passagère;  bientôt  le 
reste  du  cancer  reprend  sa  marche  envahissante,  et  la  couche 
cicatricielle  est  détruite  avec  beaucoup  de  rapidité. 
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Ces  tentatives  de  cicatrisation  sont  connues  depuis  longtemps. 
On  a  pensé,  avec  une  apparence  de  raison,  qu'elles  dénotaient 
dans  le  cancer  une  malignité  moins  grande  que  de  coutume  ;  on 
y  a  vu,  avec  une  complaisante  crédulité,  un  efîort  intelligent, 
mais  infructueux,  de  la  nature  médicatrice.  Puis  l'observation 
est  venue,  et  il  a  fallu  reconnaître  que  les  cancers  de  cette  sorte 
étaient  précisément,  suivant  l'expression  de  Pouteau,  les  plus 
intraitables  de  tous. 

Quoique  je  n'aie  par  moi-même  aucun  exemple  de  ces  cica- 
trisations partielles,  je  les  admets  sans  ditTicullé,  parce  que 
beaucoup  d'auteurs  estimables  en  ont  cité  des  observations,  et 
parce  que  la  physiologie  pathologique  du  cancer  en  rend  un 
compte  satisfaisant. 

Mais  je  conserve,  je  l'avoue,  quelques  doutes  sur  les  cicatri- 
sations complètes  dont  quelques  auteurs  modernes  ont  fait 
mention.  D'une  part,  ces  faits  sont  tout  à  fait  en  opposition  avec 
la  marche  générale  du  cancer  :  d'une  autre  part,  ils  sont  extrê- 
mement rares.  En  parcourant  laborieusement  toutes  les  mono- 
graphies, et  en  acceptant  sans  contrôle  les  assertions  des  auteurs, 
on  finit  par  rencontrer  quatre  ou  cinq  faits,  qui  paraissent  se 
multi[)lier  en  passant  de  livre  en  livre.  Ces  quatre  ou  cinq  faits 
sont  rapportés  avec  un  laconisme  regrettable.  Les  auteurs  di- 
sent simplement  :  Les  ulcères  cancéreux  peuvent  se  cicatriser; 
j'ai  vu  un  fait  de  ce  genre.  Ils  n'accompagnent  cette  assertion 
d'aucune  observation  véritable;  plusieurs  n'indiquent  ni  le  siège 
du  cancer,  ni  le  sort  ultérieur  des  malades.  Ou  si  par  hasard 
l'und'eux  ajoute  un  semblant  de  description,  les  quelques  détails 
qu'il  donne  suffisent  pour  établir  qu'il  s'agissait  d'une  affection 
non  cancéreuse  (1). 

Lorsqu'on  trouve  des  exceptions  infimes  à  une  loi  très  géné- 

(1)  Voyez  en  particulier  les  cas  de  Delpecti,  7'railé  des  maladies  chirurgicales.  Paris, 
1816,  t.  III,  p.  526. 
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raie,  on  doit  se  demander  si  elles  ont  une  valeur  suffisante,  si 
elles  ont  été  bien  interprétées.  Nous  avons  ici  plusieurs  fins  de 
non-recevoir. 

En  premier  lieu,  une  foule  de  tumeurs  non  cancéreuses  et 
susceptibles  de  s'ulcérer,  ont  avec  le  cancer  quelques  ressem- 
blances extérieures  qui  les  ont  fait  confondre  avec  lui  jusqu'à 
ces  dernières  années.  Les  ulcérations  qui  s'établissent  sur  ces 
tumeurs  peuvent  quelquefois  se  cicatriser.  Kst-il  démontré  que 
quelques  unes  des  cicatrisations  spontanées  ne  fussent  pas  rela- 
tives à  des  pseudo-cancers  (1)? 

En  second  lieu,  il  est  impossible  de  savoir,  d'après  le  texte 
des  auteurs,  si  la  cicatrisation  a  porté  sur  des  ulcères  actuelle- 
ment cancéreux,  ou  si  elle  ne  s'est  effectuée  qu'après  une  des- 
truction préalable  de  la  totalité  de  la  masse  morbide.  Nulle  part, 
à  une  seule  exception  près,  il  n'est  dit  que  la  cicatrisation  ait 
recouvert  une  partie  encore  cancéreuse.  Sous  ce  point  de  vue, 
je  ne  connais  qu'un  seul  fait  qui  ait  une  valeur  réelle  :  c'est 
celui  de  M.  le  professeur  Bérard.  Je  le  transcris  en  entier  :  «  Il 
arrive  quelquefois  que  la  cicatrice  s'établit  sur  la  matière  encé- 
phaloïde  même.  J'ai  constaté  ce  fait  sur  une  femme  dont  les 
principaux  viscères  renfermaientde  la  matière encéphaloïde  (2).  » 
Je  reviendrai  tout  à  l'heure  sur  ce  fait. 

Enfin  il  arrive  quelquefois  que,  pendant  les  derniers  jours  de 
l'existence  des  cancéreux,  leurs  ulcères  se  dessèchent  à  peu  près 
complètement.  L'état  général  de  plus  en  plus  grave  dans  le- 
quel se  trouvent  les  malades  peut,  quelques  jours  avant  leur 

(1  j  M.  Follin  m'a  communiqué  tout  récemment  un  fait  qui  vient  confirmer  mes  doutes. 
Une  tumeur  fibro-pldstique  ulcérée  s'est  parfiiitt  iiient  cicatiisée  sur  un  maladede  M.  Vel- 
peau.  L'examen  microscopique  a  établi  que  celte  tumeur  était  réellement  fibro-plastique. 
On  sait  que  les  tumeurs  de  ce  genre  ont  été  pendant  longtemps,  et  sont  encore  tous  les 
jours,  prises  pour  des  cancers.  (Septembre  18 

(2)  Dictionnaire  de  médecine,  art.  Cancer,  t.  VI,  p.  285. 
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mort,  supprimer  l'écoulement  ichoreux.  C'est  de  la  même  ma- 
nière que  l'infection  purulente  arrête  la  sécrétion  du  pus  à  la 
surface  des  plaies,  avec  cette  difféi  ence,  toutefois,  que  l'infection 
purulente  tue  trop  promptement  pour  que  la  dessiccation  de  la 
plaie  devienne  complète,  tandis  que  l'infection  cancéreuse  laisse 
vivre  beaucoup  plus  longtemps.  J'ai  constaté  plusieurs  fois  cette 
diminution  finale  de  la  suppuration  à  la  surface  des  ulcères  can- 
céreux; j'ai  même  observé  une  fois  le  dessèchement  complet.  11 
s'agissait  d'une  femme  âgée  de  cinquante  ans  et  atteinte  d'un 
cancer  de  la  mamelle,  récidivé  et  ulcéré.  L'ulcère,  recouvert 
'd'un  grand  nombre  de  végétations  longues  d'environ  3  millimè- 
tres, ne  suppurait  que  médiocrement.  La  malade  était,  du  reste, 
arrivée  à  la  dernière  période  de  la  cachexie  cancéreuse.  Dans  la 
semaine  qui  précéda  la  mort,  la  suppuration  tarit  tout  à  fait; 
les  végétations  pâlirent,  se  flétrirent,  et  se  desséchèrent.  L'ap- 
pareil, examiné  à  deux  reprises,  fut  trouvé  parfaitement  sec. 
Certes,  si  un  pareil  phénomène  se  fût  produit  à  la  surface  d'un 
ulcère  non  recouvert  de  végétations,  il  eût  été  bien  difficile  de 
ne  pas  croire  à  une  cicatrisation.  Je  suis  porté  à  penser  que  le 
cas  de  M.  Bérard  est  analogue  a  celui  que  j'ai  observé.  C'est 
ainsi,  du  moins,  que  je  crois  pouvoir  l'interpréter  en  l'absence 
de  détails  catégoriques. 

Si  je  me  tiens  ainsi  sur  la  défensive,  c'est  simplement  parce 
que  je  n'ai  point  vu  de  cas  analogues,  et  parce  que  ces  faits 
contredisent  les  idées  qu'on  accepte  sur  îa  marche  toujours  en- 
vahissante, toujours  destructive  du  cancer.  Mais,  à  vrai  dire, 
je  comprends  très  bien  la  possibilité  d'une  semblable  guérison 
locale.  Puisque  nous  admettons  la  fonte  des  couches  superfi- 
cielles dans  le  cancer  ulcéré,  puisque  nous  acceptons  la  forma- 
tion de  cicatrices  partielles  sur  les  bords  et  même  au  fond  de 
l'ulcère,  rien  ne  nous  empêche  de  supposer  que  cette  fonte 
puisse  entraîner  toute  la  masse  morbide,  et  que  ces  cicatrices, 
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de  partielles,  puissent  devenir  générales.  La  guérison  se  ferait 
alors  comme  à  la  suite  du  sphacèle,  ou  à  la  suite  de  l'opération. 

Je  ne  nie  donc  pas  la  possibilité  de  terminaisons  aussi  ines- 
pérées; je  dis  seulement  qu'elles  constituent  une  exception 
excessivement  rare  dans  la  marche  des  cancers  ulcérés.  Mais 
cette  exception  n'infirme  pas  les  idées  que  j'ai  exposées  plus 
haut.  L'ulcèrecancéreox,  ai-je  dit,  est  le  siège  d'une  destruction 
incessante,  et  ne  présente  aucune  tendance  à  la  cicatrisation. 
Or,  que  s'est-il  passé  ici?  L'ulcère  a  envahi  aussi  longtemps 
qu'il  a  été  cancéreux  ;  après  avoir  détruit  tout  le  cancer,  il  a 
cessé  de  s'accroître  ;  il  est  devenu  ulcère  simple,  et,  comme  tel, 
il  a  pu  guérir. 

Quant  à  la  cicatrisation  qui  s'effectuerait  à  la  surface  même 
de  la  substance  cancéreuse  ulcérée,  je  n'en  ai  trouvé  dans 
les  auteurs  aucun  exemple  absolument  concluant.  M.  Walshe, 
qui  a  éciit  un  livre  utile  sous  plusieurs  rapports,  mais  qui  a  le 
tort  d'accepter  sans  contrôle  les  faits  les  plus  singuliers,  et  de 
les  citer  en  abrégé  d'une  manière  souvent  inexacte,  M.  Walshe 
considère  cette  cicatrisation  comme  démontrée  par  une  obser- 
vation d'Abernethy.  Après  la  chute  partielle  d'une  tumeur  encé- 
phaloïde  de  l'aine,  l'ulcère,  dit-il,  perdit  peu  à  peu  son  aspect 
enflammé,  des  granulations  se  formèrent  et  une  cicatrice  s'éta- 
blit(l)  :  Âfter  the  removal  of  «  a  portion  of  the  tumour  »,  theulcer 
graduai ly  «  lost  its  itiflamed  aspect,  granulations  formed,  and  a 
cicatrix  took  place.  »  Je  transcris  exactement  les  guillemets  de 
Walshe,  qui  semblent  indiquer  une  reproduction  textuelle  des 
paroles  d'Abernethy.  J'ai  eu  la  curiosité  de  vérifier  cette  cita- 
tion, et  voici  ce  que  j'ai  trouvé  dans  le  livre  d'Abernethy  (2)  : 
A  la  suite  d'un  cancer  ulcéré  du  testicule,  d'énormes  masses 

(1)  Walshe,  loc.  cit.,  p.  77. 

(2)  Abernetliy,  Surgical  and  physiologiral  works.  London,  1830,  iii-8,  vol.  if, 
p.  57.  — A  classi/icalion  of  tumoiirs,  sarcome  mécluliaire,  obscrv.  10. 
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encéplialoïdes  se  développèrent  dans  les  deux  régions  inguinales, 
chez  un  homme  de  quarante  ans.  Ces  tumeurs  distendirent  la 
peau  qui,  paraissant  incapable  de  les  contenir  plus  longtemps, 
s'amincit,  s'enflamma  et  s'ulcéra.  Dans  l'aine  gauche,  l'ulcéra- 
tion de  la  peau  mit  à  nu  la  plus  saillante  des  masses  ganglion- 
naires. La  tumeur  ainsi  exposée  s' enûamma,  se  gangrena  progres- 
sivementetfinitpardisparaître  en  totalité  :  «The  exposed  tumour 
»  inflamed  and  sloughedprogressively  till  il  entirely  came  away.  » 
C'est  là  sans  doute  ce  que  M.  Walshe  appelle  la  chute  «  of  a 
»  portion  ofthe  tumour.  »  Cette  substitution  d'un  fait  à  un  autre 
prouve  un  grand  désir  d'établir  des  circonstances  atténuantes 
en  faveur  du  cancer.  Je  continue  :  La  peau  ne  s'était  ulcérée 
que  sur  la  partie  la  plus  saillante  de  la  tumeur;  après  la  chute 
de  cette  dernière  elle  cessa  d'être  distendue,  elle  n'était  pas  can- 
céreuse, et  elle  se  cicatrisa  :  «  The  skin  had  only  ulcerated  on 
»  the  most  proéminent  part  of  the  tumour,  and  had  not  become 
»  diseased.  ît  now  lost  its  inflamed  aspect,  granulations  formed 
»  and  a  cicatrix  took  place.  » 

Sans  prétendre  nier  d'une  manière  absolue  la  possibilité  de  la 
cicatrisation  sur  les  ulcères  actuellement  cancéreux,  j'ai  donc  le 
droit  de  dire  que  cette  possibilité  n'est  établie  par  aucun  fait 
authentique  et  démonstratif. 

Chercherons-nous  maintenant  dans  quelle  direction  et  jusqu'à 
quelles  limites  peut  s'étendre  l'ulcération  des  tumeurs  cancé- 
reuses? Cela  devient  inutile  après  l'étude  que  nous  avons  faite 
de  la  propagation  du  cancer.  L'ulcère  peut  pénétrer  partout  où 
le  mal  se  prolonge,  c'est-à-dire  jusqu'à  des  profondeurs  souvent 
considérables.  On  trouve  dans  Zacutus  l'histoire  d'une  femme 
qui  eut  la  paroi  thoracique  et  le  péricarde  détruits  par  un  can- 
cer ulcéré  de  la  mamelle.  On  voyait  battre  le  cœur,  qui  resta  à 
découvert  pendant  les  trois  derniers  jours  de  la  vie  (1). 

Zl\cu\.us  {\brà\m\\)  De  praxi  medica  admiranda  libri  très.  Auislelod. ,  162Zi, 
in-8.  Lib.  I,  observ.  125. 
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Je  viens  de  décrire  l'ulcère  cancéreux  tel  que  je  l'ai  observé; 
j'ai  dit  que  cet  ulcère  est  toujours  précédé  par  une  tumeur  can- 
céreuse ;  cette  manière  de  voir  n'est  pas  adoptée  par  tout  le 
monde. 

Quelques  auteurs  ont  pensé  qu'un  vieil  ulcère  primitivement 
bénin  pouvait  devenir  mali?i  par  l'engorgement  squirrheux  de 
son  fond  et  de  ses  bords.  L'état  inflammatoire  serait,  en  pareil 
cas,  la  cause  déterminante  de  l'apparition  du  cancer.  On  a  cité 
mainte  observation  à  l'appui  de  cette  manière  de  voir,  et  l'on  a 
établi  une  distinction  entre  le  cancer  et  Vulcère  cancéreux.  Je 
n'admets  point  ces  faits,  et  je  repousse  cette  distinction.  La  théo- 
rie des  dégénérescences  est  moins  sérieuse  ici  que  partout  ail- 
leurs. On  a  pris  pour  squirrheuses  les  duretés  homœomorphes 
développées  sous  les  ulcères  très  anciens,  à  la  faveur  de  l'in- 
flammation chronique,  et  l'on  a  modestement  déclaré  cancé- 
reux, c'est-à-dire  incurables,  tous  les  ulcères  qu'on  ne  savait  pas 
guérir. 

Je  rejette  également  une  autre  opinion  beaucoup  plus  res- 
pectable, basée  sur  des  faits  bien  observés,  quoique  ma!  inter- 
prétés. On  a  dit  que  le  cancer  de  la  peau  pouvait  débuter,  sans 
tumeur  préalable,  par  un  ulcère  qui  serait  cancéreux  dès  le 
moment  de  son  apparition.  C'est  là  ce  que  M.  Kécamier  appelle 
les  ulcères  cancéreux  primitifs.  Il  est  certain  que  beaucoup  d'ul- 
cères non  précédés  de  tumeur  présentent  depuis  leur  origine 
des  caractères  analogues  à  ceux  des  ulcères  cancéreux;  qu'ils 
sont  rebelles  à  toute  médication  locale;  qu'ils  s'étendent  tou- 
jours; qu'ils  envahissent  et  détruisent  de  proche  en  proche  les 
parties  molles  et  même  les  parties  dures;  qu'ils  s'accompagnent 
tôt  ou  tard  d'un  endurcissement  de  leur  fond  et  de  leurs  bords; 
qu'ils  donnent  lieu  à  une  suppuration  ichoreuse,  abondante  et 
fétide;  et  qu'enfin,  soit  épuisement,  soit  infection  putride,  ils 
finissent  par  déterminer  la  mort.  Certes,  voilà  bien  des  sym- 
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ptômes  capables  de  faire  croire  à  rulcération  cancéreuse  primi- 
tive. Un  examen  plus  approfondi  a  démontré  cependant  que  cette 
lésion  très  grave  est  caractérisée  par  un  élément  anatomique 
homœomorphe,  par  l'élément  épithélial,  qu'elle  rentre  dans  la 
classe  des  cancroïdes,  et  non  point  dans  celle  des  cancers.  Quant 
au  véritable  cancer  de  la  peau,  il  est  excessivement  rare  et  dé- 
bute toujours  par  une  tumeur. 

§         Evolulion  locale  du  cancer. 

J'ai  pris  une  tumeur  cancéreuse  abstraite  au  moment  de  son 
apparition.  J'ai  étudié  les  diverses  phases  de  son  développement. 
J'ai  montré  qu'un  seul  phénomène  domine  toute  l'histoire  de  ce 
produit  accidentel  :  sa  tendance  à  s'accroître  par  la  multiplica- 
tion de  ses  éléments  histologiques  ;  j'ai  prouvé  enfin  que  la  pro- 
pagation, le  ramollissement,  l'ulcération  du  cancer,  sont  les 
conséquences  directes  de  cette  tendance  à  l'accroissement.  La 
succession  de  ces  divers  états  a  été  désignée  sous  le  nom  d'évo- 
lution des  tumeurs  cancéreuses.  Je  conserve  volontiers  cette  déno- 
mination; mais  il  est  bien  entendu,  une  fois  pour  toutes,  qu'en 
changeant  de  forme,  de  volume,  d'aspect  ou  de  consistance,  le 
mal  ne  change  nullement  de  nature.  Les  éléments  spécifiques 
restent  les  mêmes;  les  éléments  accessoires  seuls  sont  suscepti- 
bles de  se  modifier. 

Ainsi,  lorsqu'un  cancer  est  abandonné  à  lui-même,  la  pro- 
pagation directe  du  mal,  son  ramollissement,  son  ulcération,  se 
manifestent  tôt  ou  tard,  si  les  malades  vivent  assez  longtemps, 
et  chaque  nouvelle  phase  est  l'indice  d'un  redoublement  de  gra- 
vité. Telle  n'a  point  été  l'opinion  de  tous  les  palhologistes. 

îl  répugne  sans  doute  à  certains  esprits  de  reconnaître  qu'un 
mal  local  est  plus  fort  que  les  ressources  de  la  nature.  Aussi, 
tandis  que  quelques  médecins  considèrent  le  ramollissement  et 
l'ulcération  comme  des  preuves  que  les  tumeurs,  jusqu'alors  bé- 
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nignes,  sont  devenues  malignes,  d'autres,  au  contraire,  voient 
dans  ces  phénomènes  les  résultats  des  efforts  salutaires  de  la  na- 
ture, Lobstein  et  Richerand  ont  insisté  sur  cette  manière  de  voir, 
qui  a  été  adoptée  ensuite  par  beaucoup  d'auteurs  allemands  et 
anglais.  Les  mois  période  de  décadence  (Walshe),  de  décoinposi- 
izow  (Richerand),  de  dégénération  (Bennett),  l'expression  de /bwfe 
du  cancer  (Vogel),  en  font  foi.  Mais  il  suffit  d'ouvrir  les  yeux 
pour  voir  combien  îe  mal  est  plus  terrible  que  ces  dénomina- 
tions ne  le  feraient  croire.  Tandis  que,  d'une  part,  les  histoires 
de  cancers  spontanément  guéris,  ~  guéris  localement,  abstrac- 
tion faite  des  récidives, — sontsi  rares  qu'il  estdifficiled'enciter 
une  seule  bien  authentique  et  bien  concluante;  d'autre  part, 
les  esprits  les  plus  prévenus  doivent  reconnaître  que,  dans  l'im- 
mense majorité  des  cas,  la  gravité  du  mal  redouble  dès  que 
survient  la  période  de  ramollissement  et  d'ulcération.  Je  re- 
tournerais volontiers  l'expression  de  Walshe  :  C'est  une  pé- 
riode de  décadence  pour  les  malades  et  de  triomphe  pour  le 
cancer. 

Que  dire  dès  lors  delà  guérison spontanée  des  tumeurs  cancé- 
reuses, sans  ulcération  préalable,  sans  gangrène,  sans  ramollisse- 
ment; sans  médication  locale  ou  générale,  '^diV  délitescence,  par  ré- 
solution pure  et  simple  des  éléments  du  cancer?  Walshe  en  cite 
deux  exemples,  en  affirmant  qu'il  dépendrait  de  lui  d'en  indiquer 
d'autres.  Léveque-Lasourceen  rapporte  une  observation  qui  ren- 
ferme les  ffiits  les  plus  incroyables  (1).  M.  Récamier  a  réuni  dans 
son  ouvrage  plusieurs casdecette  heureuse  terminaison,  M.  Boch- 
dalek,  de  Prague,  a  publié,  en  1845,  un  mémoire  sur  la  guéri- 
son  spontanée  des  cancers  du  foie.  Récemment,  enfin,  l'honora- 
ble M.  Bennett,  d'Édimbourg,  a  jeté  dans  la  balance  le  poids  de 
son  autorité,  et  a  porté,  en  faveur  de  la  résolution  du  cancer, 

(î)  Voyez  plus  loiii,da!is  le  paragraphe  relatif  à  l'iiinamnialioii  du  cancer,  l'observation 
de  Lévêqiie-Lasource  que  j'ai  cru  nécessaire  de  coniuienter. 
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des  observations  microscopiques  exactes,  intéressantes,  conscien- 
cieuses, mais,  à  mon  avis,  mal  interprétées. 

Beaucoup  d'auteurs  que  je  passe  sous  silence,  beaucoup  d'au- 
tres sans  doute  que  je  n'ai  pas  consultés,  ont  parlé  aussi  de  la 
résolution  spontanée  du  cancer.  A  tout  cela,  j'oppose  résolû- 
ment  une  fin  de  non-recevoir.  Il  me  semble  impossible  de  prou- 
ver que  les  tumeurs  ainsi  résorbées  fussent  cancéreuses. 

Je  le  répète  encore  une  fois  :  la  symptomatologie  du  cancer 
n'ayant  pas  encore  été  refaite  depuis  que  l'anatomie  pathologi- 
que de  ce  produit  hétéromorphe  repose  sur  des  bases  solides, 
je  nie  qu'on  puisse,  dans  l'état  actuel  de  la  science,  affirmer  sur 
le  vivant  qu'une  tumeur  non  ulcérée,  non  compliquée  d'engor- 
gements ganglionnaires,  non  accompagnée  d'infection  générale, 
soit  de  nature  cancéreuse.  Ce  q'ue  je  crois  impossible  aujourd'hui 
n'était  pas  plus  possible  autrefois.  Je  trouve,  dans  les  observa- 
tions des  auteurs,  la  preuve  que  certaines  tumeurs  se  sont  ré- 
sorbées, mais  je  n'y  trouve  pas  la  preuve  que  ces  tumeurs  fussent 
cancéreuses. 

Il  est  vrai  que  chez  quelques  malades,  après  la  disparition 
d'une  première  tumeur,  on  a  pu  constater,  à  l'autopsie,  des 
cancers  placés  dans  d'autres  organes  :  c'est  ce  qui  eut  lieu  sur 
une  malade  de  Parent-Duchâtelet,  citée  par  M.  Récamier,  et 
sur  une  autre  dont  Walshe  emprunte  l'histoire  à  Travers.  On  a 
cru  pouvoir  en  conclure  que  les  tumeurs  déjà  guéries  étaient 
cancéreuses;  j'y  verrais  plutôt  la  preuvequ'elles  ne  l'étaient  pas. 
L'existence  de  cancers  multiples  est  l'indice  incontesté  d'une 
infection  générale.  Est-il  admissible  qu'une  tumeur  cancéreuse 
ait  pu  se  résoudre,  tandis  que,  sur  le  môme  sujet,  l'infection 
générale  se  manifestait  par  la  formation  de  plusieurs  cancers 
véritables? 

On  a  de  la  tendance  à  attribuer  au  cancer  tout  ce  qui  se 
passe  dans  le  corps  d'un  individu  cancéreux.  Mais  pour  avoir 
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quelque  part  aux  tumeurs  cancéreuses,  est-on  préservé  de  toutes 
les  autres  maladies? Si  l'on  réfléchit  à  la  fréquence  excessive  des 
productions  accidentelles  de  toute  sorte,  on  arrive  nécessaire- 
ment à  ce  résultat ,  que  des  altérations  de  diverse  nature  doi- 
vent souvent  coïncider  sur  le  même  malade,  et  que,  en  parti- 
culier, des  tumeurs  susceptibles  de  se  résoudre  doivent  se 
montrer  de  temps  en  temps  chez  les  individus  affectés  de  cancer. 
J'en  pourrais  citer  un  grand  nombre  d'exemples,  appuyés  d'au- 
topsies démonstratives.  Ces  coïncidences,  objecte-t-on ,  doivent 
être  exceptionnelles?  Je  le  veux  bien,  mais  les  prétendues  gué- 
risons  d'un  premier  cancer  sur  des  malheureux  atteints  de 
cancers  multiples  ne  sont-elles  pas  plus  exceptionnelles  encore? 

Je  n'ai  pu  me  procurer  le  mémoire  de  M.  Bochdalek;  je  suis 
obligé  de  m'en  tenir  à  l'analyse  qu'en  donne  M.  Bennett,  dont  la 
bibliographie  m'a  toujours  paru  très  exacte  (1).  Le  professeur 
de  Prague  a  trouvé  dans  le  foie  des  cicatrices  fibreuses  et  des 
tumeurs  iîbro-adipeuses,  qu'il  attribue  à  des  cancers  guéris 
depuis  longtemps.  Dans  quelques  cas  rares,  il  a  môme  vu  ces 
altérations  non  cancéreuses  coïncider  avec  de  véritables  cancers 
du  foie.  Je  liens  d'un  élève  de  l'école  de  Prague  que  déjà  des 
contestations  se  sont  élevées  sur  cette  assertion  de  M.  Bochdalek, 
et  que  M.  Dietrich,  si  je  ne  me  trompe,  a  cru  devoir  rapporter 
ces  cicatrices  du  foie  à  la  syphilis  constitutionnelle ,  laquelle 
peut  très  bien  coexister  avec  le  cancer.  Mais  je  n'ai  même  pas 
besoin  de  cet  argument.  Voici  un  dilemme  auquel  on  ne  pourra 
jamais  répondre.  De  deux  choses  l'une  : 

Ou  bien  les  tumeurs  et  les  cicatrices  du  foie  renferment  ac- 
tuellement des  éléments  de  cancer,  et  alors  le  cancer  n'est  pas 
guéri. 

Ou  bien  elles  n'en  renferment  pas,  et  alors  il  est  impossible 
de  prouver  qu'elles  en  ont  renfermé  autrefois. 

(1)  Bennett,  On  caacerous  and  cancroid  growths,  Édimbourg,  1849,  p.  211, 
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J'en  dirai  autant  des  prétendues  dégénéraliom  du  cancer  en 
masses  adipeuses,  calcaires,  etc.  Sans  doute  des  dépôts  de  graisse, 
de  granules,  de  substances  minérales,  peuvent  se  faire  dans  des 
tumeurs  qui  ne  perdent  en  rien,  pour  cela,  leur  nature  cancé- 
reuse. Mais  lorsqu'à  l'autopsie  on  ne  trouve  dans  une  tumeur 
que  des  matières  grasses  ou  que  des  sels  inorganiques,  est-il 
raisonnable  d'en  conclure  que  c'est  là  un  cancer  guéri?  N'est-il 
pas  clair  que  le  dilemme  précédent  s'applique  ici  d'une  manière 
triomphante? 

Nous  rejetons  donc  ces  faits  nia!  interprétés,  et  nous  arrivons 
à  ce  pénible  aveu  :  Abandonné  à  lui-même,  aux  simples  res- 
sources de  la  nature,  le  cancer  s'accroît  sans  cesse,  se  ramollit 
inévitablement,  s'ulcère  presque  toujours.  1!  ne  guérit  jamais  de 
lui-même;  il  faut,  poui-  qu'il  disparaisse,  qu'une  opération 
l'emporte  ou  qu'un  accident  le  détruise. 

Heureux  encore  si  cette  guérison  était  durable! 

ARTICLl'l  n.  —  Vaisseaux  des  nerfs  et  tumeurs  cancéreuses. 

Quoique  toutes  les  tumeurs  cancéreuses  soient  vasculaires, 
quoique  les  vaisseaux  jouent  un  rôle  iînportant  dans  l'accrois- 
sement du  cancer  et  dans  les  phénomènes  qui  en  sont  la  suite, 
l'élément  vasculaire  ne  fait  pas  essentiellement  partie  de  l'orga- 
nisation de  ce  produit  hétéromorphe.  On  trouve,  en  effet,  dans 
quelques  tumeurs  cancéreuses,  certaines  parties,  assez  limitées 
du  reste,  qui  ne  renferment  pas  de  vaisseaux.  Les  vaisseaux,  par 
conséquent,  ne  sont  dans  le  cancer  qu'un  élément  accessoire; 
comme  tels  ils  sont  sujets  à  varier  beaucoup  dans  leur  volume, 
leur  nombre,  leur  disposition.  Voilà  pourquoi  leur  étude  n'a  pu 
rentrer  dans  l'histoire  abstraite  de  la  tumeur  cancéreuse.  L'élé- 
ment spécifique,  dont  j'ai  jusqu'ici  indiqué  les  caractères  et  les 
propriétés,  est  le  même  dans  tous  les  cancers;  l'élément  vascu- 
laire se  modifie  au  contraire  dans  les  divers  cas  particuliers. 
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Toutes  les  tumeurs  cancéreuses  possèdent  des  vaisseaux.  J'en 
ai  constamment  trouvé,  même  dans  les  tumeurs  les  plus  dures,  si- 
non dans  toute  leurétendue,  du  moins  dans  leurs  couches  super- 
ficielles. Mais  pour  être  constantCp  la  vascularité  du  cancer  n'en 
est  pas  moins  soumise  à  d'énormes  variations. 

J'ai  dit  plus  haut  que  dans  le  véritable  ramollissement  les 
vaisseaux  peuvent  être  détruits,  en  tout  ou  en  partie,  en  même 
temps  que  le  reste  de  la  trame.  Laissons  donc  de  côté  pour  un 
moment  les  parties  qui  sont  le  siège  d'un  ramollissement  réel, 
'  puisque  la  circulation  y  subit  des  altérations  profondes  qui  se- 
raient de  nature  à  nous  induire  en  erreur. 

Avant  la  période  de  ramollissement,  la  vascularité  du  cancer 
est  subordonnée  à  certaines  condiiions  fixes.  En  général,  elle 
est  proportionnelle  au  degré  de  mollesse  de  la  tumeur;  elle  est 
très  faible  dans  le  squirrhe  proprement  dit,  plus  considérable 
dans  l'encéphaloïde  dur,  plus  forte  encore  dans  î'encéphaîoïde 
mou  ;  elle  devient  excessive  dans  ces  parties  très  molles  et  pres- 
que diiïluentes  qui  se  développent  rapidement,  à  une  certaine 
époque,  autour  des  encéphaloïdes  en  voie  de  propagation,  et  que 
nous  avons  décrites  à  l'occasion  du  ramollissement  apparent. 

Il  y  a  cependant  une  exception  à  la  proposition  que  nous 
venons  d'émettre.  Les  cancers  colloïdes ,  malgré  leur  grande 
mollesse,  possèdent  peu  de  vaisseaux.  C'est  parce  que  ces  tu- 
meurs contiennent  très  peu  de  substance  cancéreuse  dans  un 
espace  donné  :  l'élément  séreux  du  suc  et  les  substances  solubles 
qu'il  renferme  en  constituent  la  masse  principale.  Si,  parla 
pensée,  on  supposait  le  colloïde  débarrassé  de  la  substance 
gélatiniforme  non  organisée,  il  se  trouverait  que  les  vaisseaux  de 
cette  tumeur  seraient  au  contraire  très  nombreux,  eu  égard  à 
son  volume. 

En  d'autres  termes  :  la  vascularité  est  proportionnelle  à  la 
quantité  des  cellules  et  des  noyaux  du  cancer.  Les  vaisseaux  pa- 
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raissent  parliculièrement  destinés  aux  éléments  spécifiques;  les 
éléments  fibreux  accessoires,  dont  la  vitalité  est  obscure,  n'ont 
besoin  que  d'une  nutrition  peu  active.  Voilà  pourquoi  les  tu- 
meurs cancéreuses  molles,  qui  ont  peu  de  trame  fibreuse,  et 
qui  se  composent  surtout  de  noyaux  et  de  cellules,  jouissent 
d'une  riche  circulation,  tandis  que  les  tumeurs  dures,  dans  les- 
quelles la  trame  fibreuse  prédomine,  ne  reçoivent  que  très  peu 
de  sang  ;  voilà  pourquoi,  en  particulier,  les  vaisseaux  peuvent 
complètement  manquer  dans  la  partie  la  plus  centrale  d'un 
squirrhe. 

Or  les  tumeurs  où  prédominent  les  éléments  spécifiques  étant 
aussi  celles  qui  s'accroissent  avec  le  plus  de  force  et  de  rapidité, 
il  en  résulte  qu'en  général  un  cancer  est  d'autant  plus  dangereux 
qu'il  est  plus  vasculaire. 

Il  faut  bien  se  garder  de  confondre,  dans  une  tumeur  enva- 
hissante ,  les  éléments  qui  lui  sont  propres  avec  les  éléments 
préexistants  qu'elle  a  emprisonnés.  Cette  précaution  est  impor- 
tante surtout  dans  l'étude  de  la  circulation  du  cancer.  11  y  a  des 
vaisseaux  qui  se  développent  en  même  temps  que  la  tumeur;  il 
y  en  a  d'autres  qui  existaient  avant  son  apparition,  dans  les  tissus 
qu'elle  a  plus  tard  envahis. 

Les  vaisseaux  des  tumeurs  cancéreuses  sont  pour  la  plupart  de 
formation  nouvelle;  l'énorme  vascularité  de  certains  encépha- 
loïdes  ne  peut  être  attribuée  aux  tissus  où  le  cancer  s'est  déve- 
loppé. 

Cette  formation  de  vaisseaux  nouveaux  paraît  due  au  même 
mécanisme  que  dans  toutes  les  autres  circonstances,  normales 
ou  pathologiques.  On  sait  que,  dans  l'embryon,  les  vaisseaux  des 
divers  organes  se  développent  surplace,  et  d'une  manière  in- 
dépendante. Les  observations  de  Kaltenbrunner .  et  de  plu- 
sieurs autres  auteurs  semblent  établir  que,  dans  les  produits 
inflammatoires,  la  vascularité  se  produit  par  un  procédé  sem- 
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blable.  Je  n'ai,  par  moi-même,  fait  aucune  observation  de  ce 
genre  sur  les  tumeurs  cancéreuses  ;  mais  l'analogie  qui  existe, 
au  point  de  vue  physiologique,  entre  les  éléments  propres  du 
cancer  etles  éléraenis  primitifs  de  l'organisme  (cellules  à  noyaux), 
permet  de  croire  que  les  vaisseaux  s'y  développent  de  la  même 
manière.  Voici  du  reste  ce  que  M.  Récamier  a  observé  :  «  On 
trouve  des  gerbes  de  vaisseaux  convergents,  et  aussi  isolés  des  vais- 
seaux sanguins  qui  entourent  l'engorgement  que  ceux  des  fausses 
membranes  organisées  le  sont  des  vaisseaux  sanguins  des  sé- 
reuses auxquelles  elles  adhèrent  (1).  » 

Un  peu  plus  loin,  M.  Récamier  ajoute  :  «  M.  le  professeur 
Cruveilhier,  à  qui  j'ai  fait  voir  une  pièce  dans  laquelle  la  dispo- 
sition dont  je  viens  de  parler  était  très  évidente,  m'a  dit  que, 
dans  un  cancer  du  rectum  en  grappe,  il  avait  trouvé,  au  centre 
des  tumeurs  pédiculées  et  gélatiniformes  dont  sa  masse  était 
composée,  le  développement  des  vaisseaux  sanguins  indépen- 
dants de  la  grande  circulation.  » 

.Te  dois  dire  que  M.  Récamier,  qui  considère  a  tort  le  ramol- 
lissement comme  le  résultat  de  l'inflammation  du  cancer,  pense 
que  les  productions  de  vaisseaux  nouveaux  sont  propres  à  cette 
période  inflammatoire.  Mais  de  quelque  façon  qu'il  soit  inter- 
prété ,  ce  fait  de  la  formation  isolée  des  vaisseaux  nouveaux  du 
cancer  a  été  observé  d'une  manière  évidente.  Il  s'accorde  très 
bien  avec  ce  qu'on  admet  aujourd'hui  sur  la  vascularisation  des 
autres  parties;  je  l'accepterais  donc  sans  réserve,  si  la  lecture 
des  ouvrages  de  M.  Lebert  n'avait  élevé  quelques  doutes  dans 
mon  esprit  sur  le  mécanisme  des  formations  vasculaires  patholo- 
giques (2). 

M.  Lebert  considère  les  vaisseaux  nouveaux  de  l'inflammation 
comme  des  espèces  de  hernies  des  vaisseaux  primitifs,  dont  les 

(1)  Récamier,  Traitement  du  cancer,  etc.  Paris,  1829,  t.  If,  p.  174. 

(2)  Lebert,  Physiologie  pathologique.  Paris,  18/»5,  t.  I,  p.  19  et  20. 
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parois  seraient  refoulées  par  la  pression  du  sang.  Cette  expli- 
cation permettrait  peut-être  d'expliquer  une  légère  augmen- 
tation de  vascularité  ;  mais  j'avoue  qu'elle  rend  dinicilement 
compte  de  l'énorme  vascularisatiou  de  certains  cancers.  Je  suis 
donc  porté  à  croire  que  les  vaisseaux  accidentels  se  forment 
suivant  le  mécanisme  indiqué  par  Kaltenbrunner,  c'est-à-dire 
en  dehors  de  la  circulation  primitive  avec  laquelle  ils  se  met- 
traient plus  tard  en  communication. 

Cette  origine  rendrait  compte  de  la  structure  des  vaisseaux 
propres  du  cancer. Quel  que  soit,  en  effet,  leur  volume,  qui  n'est 
jamais  du  reste  bien  considérable,  ces  vaisseaux  ont  toujours 
des  parois  d'une  minceur  excessive,  formées  d'une  mem- 
brane très  fine,  unique,  en  tout  semblable  à  celle  des  vaisseaux 
capillaires  normaux.  En  d'autres  termes,  les  vaisseaux  propres 
du  cancer  ne  sont  ni  artériels  ni  veineux.  La  plupart  d'entre 
eux  sont  capillaires,  et  M.  Récamier  le  dit  très  expressé- 
ment (1). 

Ces  vaisseaux,  beaucouj)  plus  gros  que  la  plupart  des  capil- 
laires normaux,  peuvent  avoir  jusqu'à  un  millimètre  de  dia- 
mètre. Ils  sont  en  général  d'autant  plus  petits  qu'ils  sont  moins 
nombreux,  et  que  la  tumeur  est  plus  dure.  Ils  reçoivent  avec 
une  égale  facilité  les  liquides  qu'on  pousse  dans  les  veines  et 
ceux  qu'on  introduit  dans  les  artères.  Lorsqu'on  pratique  les 
deux  injections  de  front,  et  c'est  une  précaution  que  je  prends 
toujours  (2),  les  deux  liquides  se  rencontrent  dans  ces  vaisseaux. 
En  poussant,  par  exemple,  un  liquide  jaune  dans  les  veines,  et 
un  liquide  bleu  dans  les  artères,  on  voit  que  la  pulpe  de  la  lu- 

(1)  Loc.  cit. ,  p.  175. 

(2)  Les  viiisscaux  capillaires  sont  eu  général  remplis  par  l'injection  qui  est  poussée  la 
première,  lor^pie  colle-ci  est  snflisammeiit  péuélraiiie.  On  oublie  trop  souvent  ce  fait 
lorsqu'on  étudie  les  vaisseaux  des  tissus  normaux  ou  patliologiques  ;  c'est  pour  n'avoir 
paspiis  la  prccautiou  que  j'indique,  que  M.  Cruveiliiier  a  été  conduit  à  distinguer  les 
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meur  se  colore  en  l  ert  (1).  Les  deux  couleurs  se  sont  donc  par- 
tout mélangées,  preuve  évidente  que  les  vaisseaux  du  cancer  se 
comportent  comme  des  capillaires.  Il  faut  des  conditions  parti- 
culières pour  qu'on  aperçoive  dans  l'épaisseur  de  la  tumeur  des 
troncs  jaunes  ou  des  troncs  bleus. ^^Quelquefois  l'injection  vei- 
neuse échoue,  mais  cela  tient  à  des  circonstances  que  j'indi- 
querai plus  loin  ,  et  nui  ne  se  rencontrent  que  dans  quelques 
tumeurs  encéphaloïdes. 

Il  y  a  une  grande  analogie  de  disposition  entre  les  vaisseaux 
propres  du  cancer  et  les  autres  vaisseaux  de  formation  récente. 
Ils  ressemblent  en  particulier,  sous  un  grand  nombre  de  rap- 
ports, aux  vaisseaux  de  la  circulation  allantoïdienne  du  poulet. 
Il  n'y  a  entre  eux,  dans  une  même  tumeur,  [aucune  parité  de 
volume  ;  les  plus  gros  peuvent  être  jusqu'à  vingt  fois  plus  larges 
que  les  plus  petits.  Quels  que  soient  leurs  calibres  respectifs,  ils 
s'anastomosent  indifféremment  les  uns  avec  les  autres,  et  les 
branches  collatérales  que  chacun^d'eux  reçoit  ou  émet  n'exer- 
cent aucune  influence  sur  sa  grosseur.  Ils  ^constituent  donc  de 
véritables  réseaux,  et  ne  peuvent  être  assimilés  ni  à  des  artères 
ni  à  des  veines. 

Si  nous  ajoutons  à  cela  que  les]  vaisseaux  propres  du  cancer 
sont  de  formation  nouvelle,  qu'ils  ont  pour  paroi  une  membrane 
simple,  qu'enfin  ils  résistent  bien  mieux  à  la  désorganisation 

capillaires  artériels  des  capilKiii  es  veineux  ;  en  réalité,  il  n'y  a  qu'une  seule  es|>èce  de 
capiliiiires. 

Pour  injecter  convenablement  les  capillaires,  il  faut  faire  pousser  simullanénieiitrinjcc- 
lion  artérielle  et  l'injection  veineuse  par  des  personnes  différentes,  ou  par  des  appareils 
mis  en  mouvement  p;ir  la  pressiun  du  mercure.  On;  peut  [encore  obtenir  un  résultat 
satisfaisant  en  plaçimt  dans  chaque  vaisseau  une  seringue  à  robinet,  ei  en  poussant  alter- 
nativement, par  cliaqiie  seringue,  queljues  grammes  seulement  de  matière  à  injection. 
Mais  cela  est  plus  long,  plus  fatigant,  et  un  peu  moins  préci'--. 

(1)  Les  raisons  qui  doivent  faire  clioisir  la  coule  ur  jaune  pour  les  veines,  et  la'coulenr 
bleue  pour  les  artères,  sont  exposées  dans  l'ouvrage  de  i^l.  Ch.  Robin  ,  Du  microscope  et 
des  injections.  Paris,  18^i9,  in-8. 
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cancéreuse  que  ne  le  font  les  artères  et  les  veines,  nous  arrivons 
à  les  rapprocher  des  vaisseaux  capillaires. 

Les  différences  qui  existent  dans  le  calibre  des  vaisseaux  de 
la  même  tumeur  ne  doivent  pas  nous  embarrasser.  On  croit 
généralement  que  les  vaisseaux  capillaires  présentent  une  gros- 
seur uniforme  dans  le  même  organe  ;  cette  idée ,  sur  laquelle 
Berres  a  beaucoup  insisté,  et  qui  a  servi  de  base  à  sa  classifi- 
cation des  tissus,  n'est  pas  entièrement  exacte.  J'ai  vu  plusieurs 
fois  dans  le  même  organe,  à  la  surface  de  la  même  membrane, 
des  vaisseaux  tous  capillaires  et  de  volumes  très  difTérents.  Cela 
a  lieu  à  la  surface  de  plusieurs  muqueuses;  je  l'ai  souvent  ob- 
servé dans  mes  recherches  sur  l'arthrite  sèche ,  à  la  surface  des 
synoviales  saines  ou  malades,  sur  le  cadavre  des  malheureux 
qui  avaient  succombé  à  l'asphyxie  cholérique  :  on  sait  que  les 
plus  petits  vaisseaux  sont  alors  gorgés  de  sang,  et  cette  injection 
naturelle  est  incontestablement  supérieure,  pour  l'étude  anato- 
mique  des  capillaires,  aux  injections  artificielles  les  mieux  diri- 
gées. Enfin,  j'ai  bien  des  fois  constaté  cette  inégalité  entre  les 
capillaires  voisins,  dans  les  membranes  de  l'embryon  du  poulet. 
Jamais,  du  reste,  elle  n'y  est  aussi  prononcée  que  dans  le  cancer. 

Les  capillaires  ne  présentent  donc  d'autre  caractère  physio- 
logique constant  que  leurs  anastomoses  réticulées ,  et  d'autre 
caractère  anatomique  que  la  simplicité  de  leurs  parois.  Or  ces 
deux  caractères  se  retrouvent  dans  les  vaisseaux  propres  du 
cancer.  Je  pense  donc  que  ces  derniers  vaisseaux,  malgré  le 
volume  de  quelques  uns  d'entre  eux,  doivent  être  considérés 
comme  des  capillaires.  J'y  ajouterai  la  preuve  suivante  :  J'avais 
injecté  d'une  manière  complète  un  énorme  encéphaloïde  de  l'os 
iliaque  provenant  d'une  femme  morte  à  l'Hôtel-Dieu ,  dans  le 
service  de  M.  Roux.  En  disséquant  cette  tumeur,  je  trouvai  un 
long  vaisseau  bleu  qui  avait  bien  un  millimètre  de  large.  Je  le 
pris  d'abord  pour  une  artère,  et,  désireux  de  voir  sa  distribution, 
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je  le  poursuivis  en  écartant  avec  le  manche  du  scalpel  la  molle 
substance  du  cancer.  Ce  vaisseau  recevait  de  tous  côtés  des 
anastomoses,  mais  cela  n'influait  en  rien  sur  son  calibre;  sa  di- 
rection était  presque  rectiligne;  sa  longueur  était  de  15  centi- 
mètres, et,  par  ses  deux  extrémités,  il  aboutissait  à  la  surface 
de  la  tumeur.  A  sa  partie  moyenne  il  était  vert  ;  en  approchant 
delà  surface,  il  devenait  insensiblement  bleu  d'une  part,  et  jaune 
de  l'autre.  L'extrémité  bleue  provenait  directement  d  une  ar- 
tère; l'extrémité  jaune  se  jetait  directement  dans  une  veine. 
Ainsi,  malgré  son  volume  considérable,  ce  vaisseau  était  réelle- 
ment un  vaisseau  capillaire. 

Les  vaisseaux  propres  du  cancer  augmentent  souvent  de  vo- 
lume à  mesure  que  la  tumeur  se  développe  ;  à  côté  d'eux  il  s'en 
forme  d'autres  plus  récents  et  plus  petits,  mais  tous  conservent 
la  structure  et  la  disposition  des  vaisseaux  capillaires. 

L'inégalii.é  des  vaisseaux  du  cancer  dépend  donc  de  la  lenteur 
avec  laquelle  la  tumeur  s'accroît.  Si  l'accroissement  se  fait  avec 
une  grande  rapidité,  cette  inégalité  n'existe  plus.  C'est  ce  qu'on 
constate  aisément  dans  les  parties  qui  sont  le  siège  du  ramol- 
lissement apparent.  Le  développement  de  ces  parties  s'étant  fait 
dans  un  temps  très  court,  tous  les  vaisseaux  y  sont  à  peu  près  du 
même  âge,  et  y  présentent  une  régularité  comparable  à  celle  que 
présentent  les  capillaires  des  tissus  normaux. 

Pour  bien  étudier  les  vaisseaux  en  pareil  cas,  il  faut  pousser 
une  injection  solidifiable,  telle  que  le  vernis  ou  la  poix  dissoute 
dans  l'alcool.  On  plonge  la  pièce  dans  l'eau  pendant  vingt-quatre 
heures,  puis  on  la  fend  et  on  la  soumet  à  un  mince  fdet  d'eau. 
La  pulpe  cancéreuse  est  tellement  diffluenle,  qu'elle  se  laisse 
complètement  entraîner;  il  n'y  a  pas  de  trame  fibreuse;  il  ne 
reste  donc  que  les  vaisseaux. 

On  trouve  alors  que,  quelle  que  soit  leur  longueur,  les  vais- 
seaux du  cancer  conservent  le  même  calibre.  J'ai  plusieurs  fois 
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suivi  ainsi  des  anses  vasculaires  longues  de  8  et  10  centimètres. 
La  plupart  dejces  vaisseaux  sont  à  peu  près  reclilignes,  paral- 
lèles entre  eux ,  et  forment  une  espèce  de  chevelu  ;  leurs  anas- 
tomoses sont  peu  nombreuses  et  très  obliques.  Les  mailles 
qu'ils  interceptent  sont  assez  étroites,  mais  elles  dépassent  en 
longueur  les  plus  grandes  mailles  vasculaires  connues.  Cela  se 
conçoit  très  bien.  Ces  mailles  ont  commencé  par  être  petites; 
puis  l'accumulation  des  éléments  du  cancer  s'est  faite  avec  une 
telle  rapidité,  que  les  capillaires,  après  leur  formation,  ont  été 
obligés  de  s'allonger  beaucoup  pour  se  prêter  à  la  distension  in- 
térieure de  la  tumeur  (I). 

A  côté  des  vaisseaux  qui  se  développent  dans  le  blastème  du 
cancer,  et  que  nous  venons  d'étudier  sous  le  nom  de  vaisseaux 
propres,  on  en  trouve  d'autres,  plus  gros  et  beaucoup  moins 
nombreux ,  dans  lesquels  il  est  le  plus  souvent  facile  de  recon- 
naître les  vaisseaux  primitifs  des  organes  envahis.  Ces  vaisseaux, 
devenus  le  siège  d'une  circulation  plus  active,  sont  en  général 
accrus;  il  m'a  été  possible  de  suivre  assez  loin,  dans  l'épaisseur 
d'un  encéphaloïde  du  fémur,  l'artère  nourricière  de  l'os  qui 
était  aussi  grosse  que  l'artère  radiale.  J'ai  trouvé  une  autre  fois, 
dans  un  cas  de  cancer  volumineux  du  rein,  l'artère  rénale  telle- 
ment dilatée,  qu'elle  était  capable  de  recevoir  l'index.  Ici, 
comme  dans  le  cas  précédent,  l'artère  faisait  évidemment  partie 
de  la  circulation  de  la  tumeur.  Mais  c'est  là  une  circonstance 
exceptionnelle.  Le  plus  souvent  les  vaisseaux  d'un  certain  calibre 
qu'on  rencontre  dans  le  cancer  ne  font  que  le  traverser,  et  ne 
s'y  distribuent  pas.  Cela  est  surtout  applicable  aux  veines;  je 
n'ai  jamais  vu  de  tronc  veineux,  ni  même  de  petite  veine,  se 

(1)  J'ai  déposé  à  l'Académie,  en  même  temps  que  ce  mémoire,  un  allas  in-folio,  re- 
présentant des  injections  de  tumeurs  cancéreuses.  On  y  voit  tous  les  détails  qui  précèdent 
et  plusieurs  autres  moins  importants.  —  La  publication  de  cet  atlas  n'a  pas  été  possible. 
(Septembre  185?.) 
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ramifier  dans  l'épaisseur  des  tuQieurs  cancéreuses.  Les  veines 
préexistantes  des  tissus  envahis  sont  en  effet  détruites  de  très 
bonne  heure. 

Mais  si,  le  plus  souvent,  il  n'existe  aucun  vaisseau  volumi- 
neux dans  l'épaisseur  même  du  cancer,  on  rencontre  au  con- 
traire à  sa  surface  un  développement  considérable  du  s}'stème 
vasculaire,  et  en  particulier  du  système  veineux.  Ce  fait  a  déjà 
été  indiqué  par  M.  P,  Bérard  qui  a,  l'un  des  premiers,  ap- 
pliqué les  injections  fines  à  l'étude  du  cancer  (1).  Je  l'ai  vérifié 
un  grand  nombre  de  fois,  surtout  autour  des  tumeurs  encépha- 
loïdes  dont  l'accroissement  avait  été  rapide  et  considérable.  A 
mesure  que  la  masse  morbide  devient  plus  volumineuse,  les 
vaisseaux  qui  l'entourent  augmentent  en  nombre  et  surtout  en 
calibre. 

La  circulation  des  tumeurs  cancéreuses  présente  ainsi  une 
analogie  frappante  avec  la  circulation  cérébrale  ;  les  artères  et 
les  veines  se  ramifient  à  la  surface  ,  et  les  vaisseaux  capillaires 
pénètrent  à  peu  près  seuls  dans  la  substance  propre. 

On  n'a  pas  constaté  jusqu'ici  l'existence  de  vaisseaux  lym- 
phatiques dans  la  substance  même  du  cancer.  Laënnec  en  a 
admis,  mais  il  s'est  basé  sur  des  raisons  théoriques,  et  non  point 
sur  des  observations  directes. 

J'ai  fait  à  cet  égard  deux  essais  infructueux  :  j'ai  introduit  le 
tube  à  injection  lymphatique  dans  des  masses  cancéreuses  du 
foie;  j'ai  obtenu  des  épanchements de  mercure,  mais  point  d'in- 
jection véritable.  Je  m'attendais  du  reste  à  ce  résultat  négatif  ; 
ceux  qui  ont  l'habitude  des  injections  lymphatiques  ne  s'en  éton- 
neront pas  plus  que  moi.  Rien  n'est  difiTicile,  en  effet,  comme 
d'injecter  les  vaisseaux  de  la  lymphe  dans  l'épaisseur  des  organes 
-  qui  en  renferment  le  plus. 

Il  paraît  démontré  aujourd'hui  que  des  vaisseaux  lymphatiques 

(1)  Arc/iivcs  générales  de  méd'.cine.  Taris,  1830,  l.  WU,  p.  509. 
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peuvent  se  développer  dans  les  produits  accidentels.  Schroeder 
van  der  Kolk  en  a  trouvé  dans  des  fausses  membranes  orga- 
nisées, et  j'en  ai  vu  moi-même  dans  des  adhérences  périto- 
néales,  sur  une  pièce  injectée  sous  mes  yeux  par  M- Ch.  Robin. 
Il  n'est  donc  pas  impossible  qu'il  y  ait  des  vaisseaux  lympha- 
tiques dans  les  tumeurs  cancéreuses;  peut-être  réussira-t-on  à  les 
démontrer  plus  tard:  jusque-là  rien  ne  permet  de  les  admettre. 

Mais  il  est  probable  qu'il  existe,  autour  des  tumeurs  cancé- 
reuses, au  milieu  du  lacis  vasculaire  que  nous  avons  décrit,  des 
réseaux  et  des  troncs  lymphatiques  appartenant  aux  tissus  que 
le  cancer  refoule  en  se  développant  :  il  est  probable  que  plus 
tard,  à  mesure  que  ces  tissus  sont  désorganisés,  les  vaisseaux 
lymphatiques  sont  détruits  comme  les  autres  éléments.  Voici 
sur  quoi  je  me  base  pour  admettre  cette  destruction  des  vais- 
seaux lymphatiques.  J'ai  pris  un  foie  sur  lequel  existaient  une 
vingtaine  de  noyaux  cancéreux  superficiels;  ces  tumeurs,  iné- 
gales en  volume,  ne  faisaient  aucune  saillie  ;  elles  étaient  im- 
médiatement recouvertes  par  le  péritoine.  J'injectai  sans  difficulté 
les  lymphatiques  superficiels  des  parties  encore  saines  de  l'or- 
gane, mais  je  n'obtins  aucun  réseau  à  la  sm^face  des  tumeurs. 
Or  il  est  certain  que  ces  réseaux  existaient  avant  la  formation 
des  masses  cancéreuses  ;  il  fallait  donc  qu'ils  eussent  été  détruits 
ou  du  moins  oblitérés  par  le  progrès  du  mal.  Je  note  qu'il  y 
avait  quelques  ganglions  cancéreux  autour  du  tronc  cœliaque. 
Ce  fait  jette  un  certain  jour  sur  le  développement  des  cancers 
successifs. 

M.  Denonvilliers  a  vu,  à  la  surface  des  squirrhes  ulcérés,  un 
lacis  vasculaire  très  délié  continu  avec  le  réseau  lymphatique 
de  la  peau  environnante  (1).  Ce  professeur  a  pensé  que  ce  lacis 
vasculaire  n'était  autre  chose  que  le  réseau  lymphatique  de  la 
portion  de  peau  détruite  par  l'ulcération.  Je  n'ai  pu  constater 

(1)  Conijjendium  de  chirurgie,  t.  I,  p.  6/i7. 
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rien  de  semblable ,  mais  cela  n'a  point  lieu  d'étonner.  En  ad- 
mettant que,  dans  la  destruction  de  la  peau,  l'élément  lympha- 
tique puisse  survivre  aux  autres  éléments,  il  est  clair  qu'il  doit 
être  promptement  détruit  à  son  tour. 

En  résumé,  je  suis  porté  à  croire  :  1"  que  l'existence  des 
vaisseaux  lymphatiques  dans  la  substance  du  cancer  est  au  moins 
douteuse;  2"  que  les  vaisseaux  lymphatiques  des  parties  que  le 
cancer  envahit  sont  désorganisés  tôt  ou  tard,  à  mesure  que  la 
tumeur  s'accroît. 

Un  mot  enfin  sur  les  nerfs  des  tumeurs  cancéreuses.  J'ai  vu 
des  nerfs  au  milieu  de  ces  tumeurs.  Les  uns  étaient  à  peu  près 
sains,  les  autres  paraissaient  comprimés,  d'autres  enfin  étaient 
déjà  cancéreux.  Mais  c'étaient  toujours  des  nerfs  assez  volumi- 
neux, entourés  d'un  névrilème  épais,  et  traversant,  sans  s'y 
distribuer,  la  région  occupée  par  le  cancer.  Quant  aux  nerfs  de 
la  région  elle-même,  je  n'ai  pu  les  retrouver.  Cela  ne  prouve 
point  qu'il  n'y  en  eût  pas;  ils  peuvent  très  bien  m'avoir  échappé 
à  cause  de  leur  excessive  petitesse.  Cependant  si  l'on  réfléchit  à 
la  minceur  extrême  du  névrilème  qui  entoure  les  branches 
terminales  des  nerfs,  on  arrive  à  penser  que  les  petits  filets  doi- 
vent être  détruits  de  bonne  heure.  Cette  destruction  est  sans 
doute  la  cause  des  douleurs  lancinantes  qui  se  manifestent  dans 
les  tumeurs  à  diverses  époques.  Remarquons  que  ces  douleurs 
manquent  ordinairement  dans  l'origine  ,  et  se  montrent  surtout 
lorsque  le  cancer  commence  à  se  propager. 

Malgré  l'assertion  de  Thomson,  j'admets  difficilement  la 
production  pathologique  d'anses  nerveuses  nouvelles  ;  voilà 
pourquoi  j'attribue  aux  nerfs  préexistants  les  douleurs  lanci- 
nantes du  cancer. 

Quant  à  l'hypothèse  de  Maunoir  qui  considère  certains  can- 
cers comme  des  accumulations  de  substance  nerveuse,  elle  sera 
reprise  et  réfutée  plus  tard  à  l'occasion  de  l'encéphaloïde. 
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ARTICLE  III. —  Lésions  accidentelles  de  Vafipareil  vasciilaire  des  tumeurs 

cancéreuses. 

Je  viens  de  décrire  les  vaisseaux  du  cancer  tels  qu'ils  existent 
primitivement.  Ces  vaisseaux  subissent  souvent,  à  mesure  que  la 
tumeur  se  développe,  des  altérations  diverses  qui  donnent  lieu  à 
des  particularités  importantes. 

Ces  altérations  peuvent  porter  sur  la  circulation  artérielle, 
sur  la  circulation  veineuse,  et  sur  la  circulation  capillaire.  Elles 
feront  l'objet  des  trois  paragraphes  suivants.  Dans  un  quatrième 
paragraphe  j'étudierai  la  gangrène  spontanée  qui  se  manifeste 
quelquefois  dans  le  cancer,  et  qui  peut  dépendre  des  artères, 
des  veines,  ou  des  capillaires. 

§  I.  Lésions  artérielles  des  artères. 

Les  artères  ne  se  laissent  pas  aisément  désorganiser  par  le 
cancer.  La  densité  de  leur  tunique  muqueuse,  leur  élasticité, 
qui  leur  permet  de  fuir  au-devant  des  tumeurs,  peut-être  aussi 
leurs  battements,  qui  refoulent  les  tissus  et  les  tiennent  pour  ainsi 
dire  à  distance;  toutes  ces  raisons  peuvent  être  invoquées,  à  tort 
ou  à  raison,  isolément  ou  simultanément,  pour  expliquer  un  fait 
incontestable,  la  résistance  des  artères  aux  progrès  du  cancer. 
Mais  il  y  a  des  limitesà  cette  résistance.  Lorsqu'un  obstacle  quel- 
conque empêche  une  artère  de  fuir  au-devant  de  la  tumeur,  ou 
lorsqu'elle  est  débordée  par  la  substance  du  cancer  qui  l'enve- 
loppe ensuite  de  toutes  parts,  elle  finit  par  céder.  Elle  perd  d'abord 
sa  forme  cj-lindrique ,  son  calibre  diminue,  des  plis  longitudi- 
naux se  produisent  à  sa  surface  intérieure;  puis  l'infdlration 
cancéreuse  envahit  ses  tuniques  de  dehors  en  dedans.  La  tu- 
nique celluleuse  est  détruite  la  première,  la  tunique  moyenne 
lutte  plus  longtemps.  J'ai  trouvé  une  fois  l'artère  iliaque  externe 
au  milieu  d'une  masse  encéphaloïde  considérable  d'origine 
ganglionnaire;  cette  artère  était  aplatie,  plissée  en  long,  ré- 


duite  au  volume  de  l'humérale,  mais  encore  parfaitement  per- 
méable. Sa  tunique  celluleuse  avait  disparu  dans  le  cancer;  sa 
(unique  moyenne  n'était  pas  encore  désorganisée,  mais  était  déjà 
fie  tous  côtés  adhérente  à  la  substance  encéphaloïde.  Sur  une 
cnope  de  la  tumeur,  cette  artère  offrait  une  certaine  analogie 
avec  l'aspect  que  présentent  les  veines  sus-hépatiques  sur  les 
coupes  du  foie. 

(]e  fait  et  plusieurs  autres  m  ont  permis  de  constater  que  les 
artères  sont  souvent  compriiriées  parles  tumeurs  avant  d'être 
détruites  :  cette  compression  est  d'autant  plus  forte  que  les  tu- 
meurs sontplus  dures,  et  l'on  conçoit  qu'elle  puisse  aller  jusqu'à 
intercepter  complètement  le  cours  du  sang.  Je  reviendrai  sur  ce 
pointen  parlant  delà  gangrènesèche  du  cancer,  accidentfort  rare 
qui  n'a  été  jusqu'ici  observé  que  sur  des  tumeurs  squirrheuses. 

Après  avoir  détruit  la  tunique  celluleuse,  après  avoir  con- 
itacté  des  adhérences  avec  la  tunique  moyenne,  le  cancer 
attaque  à  son  tour  cette  dernière  tunique;  il  s'infiltre  dans  son 
tissu,  en  détruit  les  éléments  et  prend  leur  place. 

A  l'état  normal,  la  résistance  des  parois  artérielles  est  supé- 
rieure à  la  force  de  projection  du  sang;  lorsqu'on  enlève  la 
tunique  externe,  dans  les  expériences  que  l'on  fait  sur  les  ani- 
maux, la  résistance  de  la  tunique  moyenne  reste  encore  sufïi- 
sanle  pour  empêcher  la  rupture,  à  moins  que  cette  tunique  ne 
vienne  à  se  ramollir  sous  l'influence  de  l'inflammation.  Aussi 
"longtemps  que  le  cancer  respecte  la  tunique  moyenne,  il  n'y  a 
donc  aucune  chance  de  rupture. 

Aiais  lorsque  le  cancer  a  détruit  et  remplacé  dans  une  étendue 
quelconque  la  tunique  moyenne  d'une  artère,  deux  cas  peuvent 
se  présenter  : 

Ou  bien,  au-dessus  du  point  où  l'artère  est  altérée,  il  y  a  des 
points  où  elle  est  fortement  comprimée;  alors  l'abord  du  sang  est 
faible,  il  ne  se  produit  aucune  déchirure.  La  destruction  de  l'ar- 
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tère  devient  complète,  et  il  arrive  un  moment  où  il  ne  reste 
aucune  trace  du  vaisseau.  On  conçoit  très  bien  qu'après  avoir 
défoncé  l'artère  sur  un  côté,  la  substance  cancéreuse,  si  elle  est 
molle  et  difïluente,  puisse  se  prolonger  dans  le  tube  vasculaire 
jusqu'à  une  certaine  distance.  Je  trouve  dans  des  notes  que  j'ai 
recueillies  en  1847  au  cours  de  M.  Cruveilhier,  un  fait  qui  a  été 
observé  par  ce  professeur.  Plusieurs  petites  artères  d'une  tumeur 
encéphaloïde  étaient  remplies  d'une  substance  blanche,  sem- 
blable à  celle  qui  composait  la  tumeur.  Il  serait  possible  que  les 
cas  analogues  ne  fussent  pas  très  rares,  mais  il  est  bien  difficile 
de  constater  cette  lésion  qui  ne  me  paraît  admissible  que  sur  des 
artères  de  petit  calibre;  je  n'ai  du  reste  jamais  observé  rien  de 
semblable. 

Ou  bien  il  n'existe  au-dessus  du  point  où  la  membrane 
moyenne  de  l'artère  est  altérée  aucune  compression  capable 
d'empêcher  le  libre  cours  du  sang,  et  alors  les  choses  ne  se 
passent  pas  de  la  même  manière,  suivant  que  la  tumeur  est 
dure  ou  qu'elle  est  molle. 

Si  la  trame  de  la  tumeur  possède  une  résistance  supérieure 
à  la  force  de  projection  du  sang,  il  ne  se  produit  aucune  rup- 
ture, et  la  désorganisation  de  l'artère  continue  comme  plus 
haut;  c'est  ce  qui  a  lieu  dans  le  cas  de  tumeur  squirrheuse  non 
ulcérée. 

Mais  si  la  substance  cancéreuse  péri-artérielle  est  molle,  il 
arrive  un  moment  où  la  résistance  de  la  paroi  artérielle  est 
moindre  que  la  force  passive  du  sang;  une  rupture  se  produit,  le 
sang  s'extravase.  Lorsqu'un  phénomène  de  ce  genre  se  produit 
à  la  surface  d'un  cancer  ulcéré,  cela  donne  lieu  à  des  hémorrha- 
gies,  aussi  bien  dans  le  squirrhe  que  dans  l'encéphaloïde.  Ce  ne 
sont  pas  seulement  les  petites  artères  qui  peuvent  être  ainsi 
détruites ,  mais  encore  les  gros  troncs  que  le  cancer  avait  d'a- 
bord emprisonnés,  et  qui  ont  ensuite  été  dénudés  par  l'ulcé- 
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ration.  Boyer  (1)  rapporte  l'histoire  d'un  malade  qui  avait 
subi  l'amputation  de  la  cuisse  pour  un  cancer  du  tibia.  La  réci- 
dive s'efïectua  dans  les  ganglions  inguinaux.  La  tumeur  nouvelle 
s'ulcéra;  l'artère  fémorale  dénudée  se  rompit,  et  une  hémor- 
rhagie  mortelle  en  fut  la  conséquence.  Van  Swiéten  a  fait  plu- 
sieurs observations  analogues  sur  l'artère  axillaire  (2). 

Au  lieu  de  se  produire  à  la  surface  d'un  cancer  ulcéré,  la 
rupture  des  artères  peut  avoir  lieu,  suivant  le  mécanisme  que  je 
viens  d'indiquer,  dans  l'épaisseur  même  de  la  substance  du 
cancer.  Le  sang  qui  s'épanche  refoule  cette  substance  et  se  creuse 
des  foyers  irréguliers.  Il  y  a  alors  apoplexie  cancéreuse. 

L'apoplexie  cancéreuse  peut  se  faire  en  plusieurs  temps  ;  il 
peut  arriver  que  la  même  perforation  donne  issue  à  plusieurs 
épanchements  successifs;  il  peut  se  faire  aussi  qu'un  certain 
nombre  d'artères  se  rompent  simultanément  à  diverses  époques 
dans  une  même  tumeur. 

En  tous  cas,  il  est  clair  que  ces  épanchements  doivent  déter- 
mijier  dans  la  masse  cancéreuse  une  brusque  augmentation  de 
volume,  laquelle  devient  très  appréciable  lorsque  le  cancer  est 
superficiellement  placé.  Dans  un  mémoire  important  de  M.  Vel- 
peau,  la  à  l'Académie  de  médecine  en  1821,  on  trouve  l'obser- 
vation d'un  encéphaloïde  qui  prit  ainsi  en  une  seule  nuit,  sans 
cause  connue,  un  accroissement  considérable  (3). 

Les  phénomènes  consécutifs  varient  suivant  le  volume  de  l'ar- 
tère rompue.  Voici  ce  qui  s'est  passé  dans  un  cas  que  M.  Des- 
touches a  présenté  tout  récemment  à  la  Société  anatomique,  et 
qui  n'est  pas  encore  publié  {A).  Une  tumeur  encéphaloïde  déve- 

(1)  Boyer,  Maladies  chirurgicales ,  t.  VIF,  p.  229. 

(2)  Comment,  in  Boerhaavi  apliorismos.  Paris,  17/i9,|in-^i,  t.  I,  p.  819.  (Aplior.  ^99.) 

(3)  Bévue  médicale,  t.  I,  p.  218.  1825. 

{h)  L'observation  a  été  publiée  depuis  la  rédaction  de  ce  mémoire.  Voyez  Bulletin  de 
la  Société  anatomique,  25'  atinée,  1850,  p.  253.  (Septembre  1851.) 
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loppée  sous  le  péricarde,  à  la  base  du  cœur,  s'était  propagée 
aux  tuniques  de  l'aorte  ;  une  rupture  avait  eu  lieu,  et  le  sang,  se 
frayant  un  passage  à  travers  la  masse  cancéreuse,  était  venii 
s'épancher  dans  la  cavité  du  péricarde.  La  mort  avait  été  im- 
médiate. Je  crois  que  ce  fait  est  jusqu'ici  sans  analogue  dans  la 
science.  Mais  il  est  fréquent  d'observer  de  semblables  ruptuio 
sur  des  artères  de  second  et  de  troisième  ordre,  emprisonnées 
dans  des  masses  cancéreuses. 

Lorsque  l'artère  est  grosse  et  que  la  substance  du  cancer  esi 
très  molle,  le  foyer  apoplectique  est  considérable;  le  sang  se 
coagule  bientôt  et  subit  ensuite  les  modifications  successives  qu<' 
les  auteurs  modernes  ont  si  bien  étudiées.  Le  caillot,  se  déco- 
lorant peu  à  peu,  finit  par  laisser  une  substance  jaunâtre 
friable  qui  rappelle,  jusqu'à  un  certain  point,  l'aspect  de  cer- 
taines masses  tuberculeuses.  On  trouve  le  plus  souvent  quelques 
uns  de  ces  noyaux  fibrineux  dans  les  cancers  encéphaloïdes  du 
rein.  Le  volume  considérable  des  ramifications  de  l'artère  rénale, 
ramifications  que  la  substance  cancéreuse  enveloppe  nécessai- 
rement tôt  ou  tard,  et  la  grande  mollesse  des  encéphaloïdes  du 
rein,  permettent  de  comprendre  pounjuoi  la  forme  apoplecîi- 
que  s'y  présente  si  fréquemment. 

Les  caillots  fibrineux  deviennent  quelquefois,  au  sein  des  lis- 
sus,  des  espèces  de  corps  étrangers  qui  s'enkystent,  ou  qui  pro- 
voquent l'inflammation.  Je  n'ai  l  ien  vu  de  semblable  dans  les 
apoplexies  cancéreuses;  momentanément  refoulées  par  l'épau 
chementdu  sang,  la  pulpe  du  cancer  reprend  bientôt  sa  place. 
Les  noyaux  et  les  cellules  s'infiltrent,  de  dehors  en  dedans,  dans 
toute  l'épaisseur  du  foyer  sanguin,  ainsi  qu'on  s'en  assure  aisé- 
ment par  Texamen  microscopique.  11  semble  donc  que  le  caillot 
devrait  disparaître  comme  disparaissent  les  tissus  infiltrés  de 
cancer.  Mais  le  caillot  n'est  pas  un  tissu,  il  n'est  pas  vivant,  il 
n'est  susceptible  ni  de  s'organiser  ni  de  se  désorganiser.  Il  reste 
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donc,  substance  inerte,  mélangé  aux  éléments  du  cancer,  et  sa 
présence  se  manifeste  à  toutes  les  époques  par  des  marbrures 
jaunâtres,  sur  la  coupe  des  tumeurs.  On  a  longtemps  attribué  à 
des  tubercules  ces  restes  d'épanchements  sanguins.  D'autres  ob- 
servateurs ont  reconnu  l'origine  de  ces  masses  jaunâtres,  mais 
ils  ont  cru  que  ces  caillots  décolorés  se  convertissaient  en  substance 
cancéreuses,  et  que  c'était  là  le  mode  d'accroissement  inté- 
rieur du  cancer  (1). 

Il  arrive  souvent,  ai-je  dit,  que  des  ruptures  semblables  se  pro- 
duisent en  plusieurs  points  dans  une  même  tumeur.  Il  faut  pour 
cela  qu'il  y  ail  dans  la  tumeur  un  certain  nombre  d'artères  d'un 
certain  volume,  disposition  qui  ne  se  présente  pas  partout  au 
même  degré,  parce  que  souvent  ces  vaisseaux  extensibles  fuient 
devant  le  cancer  et  ne  se  laissent  pas  emprisonner  par  lui.  Mais 
lorsqu'un  obstacle  quelconque  s'oppose  au  refoulement  des  ar- 
tères, celles-ci,  englobées  dans  la  tumeur  et  utilisées  par  elle, 
sont  obligées  de  se  prêter  à  une  circulation  plus  active  ;  elles 
commencent  par  se  dilater,  et  sont  plus  tard  exposées  à  des  rup- 
tures multiples.  Cela  a  souvent  lieu,  par  exemple,  dans  les  en- 
céphaloïdes  du  tissu  spongieux  des  os  ou  du  canal  médullaire. 
Chaque  rupture  détermine  un  petit  épanchement  de  sang  qui 
déchire  la  substance  du  cancer;  il  en  résulte  un  grand  nombre 
de  petits anévrismes  faux  primitifs,  irréguliers,  inégaux,  qui  peu- 
vent se  mettre  en  communication  les  uns  avec  les  autres.  Le 
sang  ne  se  coagule  pas,  comme  dans  le  cas  d'une  rupture  uni- 
que; recevant  à  travers  les  diverses  perforations  les  impulsions 
que  lui  communiquent  les  pulsations  artérielles,  il  est  sans  cesse 
ébranlé,  et  paraît  même  quelquefois  circuler  dans  les  cavités 
qu'il  s'est  creusées.  La  tumeur  alors  présente  des  pulsations  ma- 
nifestes; à  la  coupe  elle  ressemble  assez  bien  à  une  éponge  im- 


(1)  Jousseï,  Du  cancer,  llièse  iiuiiigurale.  Paris,  1846,  p.  3/i. 
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bibée  de  sang;  cet  accident  de  structure  n'a  jamais  lieu  que  dans 
les  tumeurs  encéphaloïdes,  et  constitue  une  variété  à  laquelle 
nous  réserverons  le  nom  de  cancer  hémalode.  Les  pulsations  qui 
accompagnent  pendant  la  vie  cette  variété  du  cancer  encépha- 
loïde,  et  la  structure  caverneuse  qu'on  y  trouve  après  la  mort, 
ont  été  causes  d'une  confusion  regrettable,  que  le  beau  travail 
de  Maunoir  n'a  pas  entièrement  fait  disparaître  (1).  On  a  décrit, 
sous  le  nom  unique  de  fongus  hématodes,  des  tumeurs  réellement 
cancéreuses  et  des  tumeurs  simplement  érectiles.  Cette  erreur, 
qu'on  évite  assez  généralement  aujourd'hui  lorsqu'il  s'agit  d'une 
tumeur  des  parties  molles,  est  encore  chaque  jour  commise  par 
des  chirurgiens  éminents,  à  l'occasion  des  tumeurs  du  tissu 
osseux.  Or  l'examen  microscopique  démontre  que  la  plupart, 
et  peut-être  la  totalité  des  tumeurs  érectiles  des  os,  ne  sont  en 
réalité  que  des  cancers  hématodes. 

Les  ruptures  d'artères  donnent  quelquefois  lieu,  dans  les  tu- 
meurs cancéreuses,  à  une  dernière  lésion  de  structure  ;  je  veux 
parler  de  ces  kystes  intérieurs  qui  ont  été  indiqués  par  Deidier  (2) 
et  plus  tard  par  Peyrilhe  (3).  J'en  ai  rencontré  deux  exemples. 
Dans  le  premier  cas,  un  kyste  unique,  gros  comme  une  noisette, 
occupait  le  centre  d'un  testicule  encéphaloïde.  Dans  le  deuxième 
cas,  deux  kystes  irréguliers,  dont  l'un  atteignait  le  volume  d'un 
œuf  de  poule,  s'étaient  développés  dans  l'épaisseur  d'un  énorme 
encéphaloïde  du  fémur.  Ces  kystes,  privés  de  paroi  propre, 
étaient  limités  de  toutes  parts  parla  substance  même  de  la  tu- 
meur. Ce  n'étaient  donc  point  des  kystes  véritables,  mais  plutôt 
des  cavités  creusées  au  milieu  du  tissu  hétéromorphe  ;  leur  con- 
tenu était  un  liquide  imparfaitement  transparent,  jaunâtre  dans 

(1)  Maunoir,  Mémoire  sur  les  fongus  médullaire  et  hématode,  couronné  pjr  la  Société 
médicale  de  Bordeaux.  1820,  in-8. 

(2)  Deidier,  Des  tumeurs,  p.  103. 

(3)  Peyrilhe,  Dissert.  aead.  :  De  cancro,  §  30. 
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un  cas,  rougeâtre  dans  l'autre;  dans  ce  dernier  cas,  une  espèce 
de  pulpe  jaunâtre,  comme  caséeuse,  se  trouvait  déposée  à  la 
surface  interne  du  kyste.  Il  me  parut  que  ces  collections  de  sé- 
rosité plus  ou  moins  altérés  étaient  dues  à  d'anciens  épanche- 
ments  sanguins,  imparfaitement  résorbés. 

En  d'autres  termes,  le  sang  qui  s'extravase  dans  le  tissu  can- 
céreux subit  les  mêmes  modifications  que  celui  qui  s'épanche 
dans  les  tissus  normaux. —  Soumis  à  une  absorption  incomplète, 
il  peut  laisser  après  lui  ou  une  masse  fibrineuse,  ou  une  col- 
lection kystique. 

Je  ne  prétends  pas  dire  que  tous  les  kystes  qu'on  trouve 
dans  les  tumeurs  cancéreuses  soient  dus  à  d'anciennes  apoplexies. 
J'admets  volontiers,  par  exemple,  que  le  squirrhe  delà  mamelle, 
en  comprimant  certains  conduits  galactophores,  puisse  donner 
lieu,  par  un  mécanisme  bien  connu,  à  des  kystes  par  rétention 
du  liquide  sécrété.  —  Je  n'en  constate  pas  moins  que  la  plupart 
des  kystes  du  cancer  reconnaissent  pour  origine  des  ruptures 
artérielles  et  des  épanchements  de  sang. 

§  II.  Lésions  accidentelles  des  veines. 

Les  phénomènes  qui  se  passent  dans  les  veines  sont  plus  cu- 
rieux encore  et  plus  importants  que  ceux  dont  les  artères  sont 
le  siège. 

Les  parois  des  veines,  minces  et  peu  résistantes,  se  laissent 
désorganiser  par  le  cancer  avec  une  grande  facilité.  Les  veines 
des  tissus  que  le  mal  envahit  sont  par  conséquent  détruites  de 
très  bonne  heure. 

Le  phénomène  de  la  destruction  des  veines  diffère,  sous 
beaucoup  de  rapports,  de  celui  que  nous  avons  étudié  à  l'occa- 
sion des  artères.  Le  liquide  renfermé  dans  les  vaisseaux  centri- 
fuges est  agité  d'un  mouvement  rapide,  et  transmet  aux  parois 
qui  le  contiennent  une  pression  excentrique  considérable.  Cette 


6o4  ANATOMIE  PATHOLOGIQUE 

pression,  supérieure  à  la  résistance  de  certaines  tumeurs,  donne 
lieu  à  des  extravasations,  à  des  apoplexies,  lorsque  les  parois  arté- 
rielles viennent  à  être  désorganisées.  Dans  les  veines,  aucontraire, 
la  pression  intérieure  est  toujours  moins  forte  que  la  résistance 
des  tumeurs  les  plus  molles;  quelque  étendue  que  soit  la  des- 
truction d'une  paroi  veineuse,  le  sang  ne  se  creuse  jamais  un 
passage  dans  la  substance  du  cancer.  La  propagation  du  mal 
continue  donc  à  s'efTectuer  simplement.  La  matière  cancé- 
reuse a  bientôt  pris  la  place  de  la  veine,  qui  vient  pour  ainsi  dire 
mourir  dans  l'épaisseur  de  la  masse  morbide.  Ce  phénomène  a 
lieu  aussi  bien  dans  le  squirrhe  que  dans  l'encéphaloïde. 

Mais  la  mollesse  de  l'encéphaloïde,  la  rapidité  de  son  accrois- 
sement et  le  volume  des  veines  qui  l'entourent,  donnent  souvent 
lieu  à  un  fait  des  plus  remarquables.  La  paroi  de  la  veine  est 
désorganisée  de  très  bonne  heure,  avant  que  latumeurait  exercé 
sur  ce  vaisseau  une  compression  capable  d'y  arrêter  le  cours  du 
sang.  Lorsque  cette  paroi  est  complètement  détruite  en  un  point, 
il  s'établit  une  espèce  de  lutte  entre  la  force  d'expansion  du  sang 
veineux,  et  la  force  d'accroissement  de  la  masse  cancéreuse. 
Cette  dernière  force  étant  supérieure  a  la  première,  la  matière 
encéphaloïde  fait  irruption  dans  la  cavité  du  vaisseau. 

Ce  fait,  aujourd'hui  devenu  classique,  est  resté  longtemps 
ignoré.  La  première  observation  qui  en  ait  été  publiée  est  due 
à  M.  Velpeau  qui,  dans  une  communication  faite  à  l'Académie 
en  1824,  décrivit  une  tumeur  encéphaloïde  de  l'abdomen,  avec 
destruction  de  la  veine  cave,  et  prolongement,  dans  l'intérieur 
de  cette  veine,  de  la  substance  du  cancer  (1). 

M.  Velpeau  supposa  que  la  matière  cancéreuse  intra-veineuse 
s'était  développée  d'emblée  dans  l'intérieur  de  la  veine  cave. 
Mais  plusieurs  personnes  à  qui  la  pièce  fut  montrée, — je  citerai 


(1)  Bévue  médicale,  1825,  t.  I,  p.  230. 
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entre  autres  Breschet,  et  MM.  Chomel  et  Andral,  — constatèrent 
que  le  cancer  intra-veineux  se  continuait  directement,  dans  une 
étendue  longue  de  1  pouce  et  large  de  3  lignes,  avec  la  tumeur 
qui  enveloppait  la  veine  cave,  et  considérèrent  le  bouchon  can- 
céreux comme  une  espèce  de  végétation  de  la  matière  encépha- 
loïde  extérieure  (1). 

Un  fait  analogue  avait  été  observé  dans  le  courant  de  la  même 
année  par  M.  P.  Bcrard,  mais  il  n'avait  pas  été  publié.  Il  s'agis- 
sait d'un  cancer  de  la  parotide;  la  veine  jugulaire  interne,  brus- 
quement interrompue  à  sa  partie  supérieure,  où  elle  se  perdait 
dans  la  tumeur,  était  remplie  par  un  bouchon  de  matière  encé- 
phaloïde.  On  trouve  d'autres  exemples  analogues  dans  le  Diction- 
naire en  trente  volumes  (art.  Cancer),  entre  autres  celui  emprunté 
à  la  12"  livraison  de  VÂnalomie  pathologique  de  M.  Cruveilhier. 
Dans  un  cas  d'encéphaloïde  du  foie,  toutes  les  ramifications  de 
la  veine  porte  hépatique  étaient  injectées  d'une  matière  abso- 
lument semblable  à  celle  qui  constituait  la  tumeur  encéphaloïde 
du  foie. 

Tous  les  auteurs  n'ont  pas  compris  de  la  même  manière  l'exis- 
tence de  la  matière  cancéreuse  dans  la  cavité  des  veines.  C'est 
à  M.  Bérard  que  revient  l'honneur  d'en  avoir  démontré  la  véri- 
table origine.  Aujourd'hui  des  faits  nombreux  ne  permettent 
plus  de  mettre  en  doute  l'introduction  de  la  substance  cancé- 
reuse dans  les  veines.  Je  citerai  cependant  les  observations  qui 
me  sont  propres,  parce  qu'elles  me  paraissent  jeter  un  certain 
jour  sur  plusieurs  questions  en  litige. 

J'ai  trouvé  six  fois,  depuis  une  année,  de  la  matière  encépha- 
loïde dans  la  cavité  de  veines  volumineuses.  Cette  matière  a  été 
examinéeau  microscope;  j'y  ai  reconnu  des  cellules  et  des  noyaux 
de  cancer  :  il  ne  reste  donc  aucun  doute  sur  sa  nature.  îl  n'est 


,1)  Loc.  cit.,  p.  365. 
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plus  permis,  en  particulier,  de  la  considérer  comme  un  caillot 
décoloré. 

Constamment  alors,  j'ai  trouvé  une  destruction  plus  ou  moins 
étendue  des  parois  veineuses,  et  j'ai  été  assez  heureux  pour  en 
suivre  le  mécanisme  pour  ainsi  dire  pas  a  pas. 

Cette  destruction  s'opère  toujours  de  dehors  en  dedans.  La 
tumeur  est  d'abord  simplement  adhérente  à  la  tunique  externe, 
puis  elle  détruit  cette  tunique,  respectant  encore  la  membrane 
interne  de  la  veine.  La  résistance  de  la  paroi  se  trouve  ainsi  con- 
sidérablement diminuée,  et  la  substance  de  la  tumeur,  encore 
recouverte  par  la  membrane  interne,  fait  hernie  dans  la  cavité 
du  vaisseau  sous  forme  d'une  petite  masse  globuleuse.  Le  cali- 
bre delà  veine  est  diminué,  mais  non  effacé;  la  circulation, 
plus  ou  moins  gênée,  continue  encore  à  s'effectuer.  C'est  là  le 
premier  degré  de  l'introduction  du  cancer  dans  les  veines.  Cet 
état  n'est  que  passager;  il  n'est  facile  à  constater  que  sur  les 
veines  volumineuses  ;  il  est  par  conséquent  rare  qu'on  puisse 
l'observer  dans  tous  ses  détails.  Une  fois  cependant,  j'ai  réussi 
à  prendre  la  nature  sur  le  fait. 

Un  cancer  du  foie  et  de  la  vésicule  biliaire  avait  donné  lieu  à 
d'énormes  masses  encéphaloïdes  dans  les  ganglions  préaortiques. 
La  veine  porte  et  la  veine  splénique  passaient  au  milieu  de  ces 
tumeurs  ganglionnaires.  J'ouvris  ces  veines  pour  y  chercher  la 
cause  d'un  épanchement  de  sérosité  qui  distendait  la  cavité  pé- 
ritonéale. 

Par  leur  surface  extérieure,  leurs  parois  étaient  de  tous  côtés 
adhérentes  à  la  substance  encéphaloïde.  La  surface  intérieure  de 
la  veine  splénique  était  saine  dans  toute  son  étendue.  Il  n'en 
était  pas  de  même  du  tronc  de  la  veine  porte.  J'extrais  textuel- 
lement de  mon  observation  les  détails  relatifs  à  cette  dernière 
veine  : 
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Au-dessus,  au-dessous,  et  même  eu  grande  partie  au  niveau  de  son  pa.ssage  à  traveis  la 
tumeur,  la  surface  interne  de  la  veine  porte  a  conservé  son  aspect  lisse  et  sa  forme  cylin- 
drique. Mais,  à  la  partie  moyenne  du  trajet  qu'elle  parcourt  dans  la  tumeur,  sa  paroi 
postérieure  est  profondément  désorganisée  dans  une  étendue  de  3  centimètres.  (Voyez 
fig.  15.)  Quatre  saillies  mamelonnées,  d'un  blanc  jaunâtre,  très  légèrement  transparentes, 
s'élèvent  de  cette  paroi ,  et  diminuent  la  capacité  de  la  veine.  Nulle  part  les  parois  op- 
posées ne  sont  devenues  adhérentes;  le  canal  est  resté  perméable,  il  est  seulement  rétréci. 

Les  quatre  saillies  inlra-veineuses  sont  assez  rapprochées  les  unes  des  autres,  mais  ne 
communiquent  nullement  entre  elles.  Elles  sont  séparées  par  des  dépressions  au  niveau 
desquelles  la  paroi  veineuse  ne  semble  pas  altérée.  Eu  regardant  de  près  les  saillies  intra- 
veineuses, on  voit  qu'elles  sont  revêtues  d'une  membrane  excessivement  mince,  lisse, 
transparente,  continue  avec  la  tunique  interne  du  reste  de  la  veine.  Sur  l'une  des  saillies, 
cette  membrane  est  tellement  ténue  qu'elle  se  déchire  sous  la  moindre  pression;  sur  les 
autres  elle  est  assez  résistante  pour  subir,  sans  se  rompre,  un  léger  grattage.  Mais  si  l'on 
fait  avec  la  pointe  du  scalpel  une  toute  petite  ponction,  il  suffit  d'une  pression  très  faible 
pour  faire  surgir  un  suc  laiteux  à  travers  cette  minime  ouverture. 

Placé  sous  le  microscope,  ce  suc  n'a  montré  que  des  noyau\  de  cancer.  Les  principales 
ramifications  de  la  veine  porte  que  j'ai  disséquées  dans  l'intérieur  du  foie  sont  perméables 
et  ne  renferment  pas  de  matière  cancéreuse. 

Ainsi,  destruction  de  la  tunique  externe,  hernie  de  la  sub- 
stance cancéreuse  qui  soulève  la  tunique  interne  et  fait  saillie 
dans  la  cavité  du  vaisseau,  persistance  de  la  circulation  dans  le 
tronc  veineux  altéré,  tels  sont  les  phénomènes  que  l'on  observe 
dans  le  premier  degré  de  l'invasion  des  veines  par  le  cancer. 

Dans  le  deuxième  degré,  le  cours  du  sang  continue  encore, 
mais  la  destruction  de  la  paroi  veineuse  devient  complète.  La 
membrane  interne,  soulevée  par  la  saillie  cancéreuse,  ne  saurait 
résister  longtemps  :  elle  est  donc  promptement  détruite,  et  le 
cancer  intra-veineux  devient  le  siège  d'une  véritable  ulcération. 
Si  l'on  arrive  peu  de  temps  après  cette  destruction  de  la  mem- 
brane interne,  on  peut  trouver  la  veine  encore  perméable.  C'est 
ce  que  j'ai  observé  sur  la  veine  jugulaire  externe  d'un  jeune 
homme  mort,  dans  le  service  de  M.  Cruveilhier,  des  suites  d'une 
énorme  tumeur  encéphaloïde  qui  occupait  les  ganglions  sus  etsous- 
claviculaires.  Après  avoir  placé  un  garrot  à  la  partie  supérieure  du 
cou,  j'avais  poussé  par  la  veine  brachio-céphalique  une  injection 
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pénétrante  pour  étudier  les  vaisseaux  du  cancer.  Mais  une  valvule 
considérable  avait  heureusement  empêché  le  liquide  de  pénétrer 
dans  la  veine  jugulaire  externe.  J'incisai  cette  veine;  sa  paroi 
postérieure  était  désorganisée;  une  masse  irrégulière,  duvolume 
d'un  haricot,  faisait  saillie  dans  son  canal,  mais  ne  l'oblitérait 
pas.  Après  avoir  soumis  la  veine  à  un  très  léger  courant  d'eau 
pour  emporter  le  sang,  je  vis  que  celte  petite  masse  saillante 
était  recouverte  de  quelques  fragments  de  sang  coagulé.  En  grat- 
tant légèrement  la  couche  la  plus  superficielle,  j'entraînai  une 
substance  d'un  rouge  sombre,  dans  laquelle,  sous  le  microscope, 
je  trouvai  des  globules  de  sang,  les  uns  sains,  les  autres  altérés, 
et  des  noyaux  de  cancer.  Plus  profondément,  je  ne  trouvai  que 
de  la  matière  encéphaloïde  pure. 

Après  avoir  détruit  la  membrane  interne  de  la  veine,  la  sub- 
stance cancéreuse  entre  donc  en  contact  direct  avec  le  sang;  sa 
surface  devient  inégale,  irrégulière,  et  se  recouvre  d'un  mince 
caillot;  les  éléments  du  cancer  se  dissocient  pour  se  répandre 
dans  cette  couche  de  sang  coagulé.  C'est  donc  une  ulcération 
véritable. 

Le  cours  du  sang  est  gêné,  mais  n'est  pas  interrompu;  les 
cellules  et  les  noyaux  que  l'ulcération  détache  tombent  dans  le 
torrent  circulatoire  et  sont  emportés  par  lui. 

Cette  ulcération  devient  quelquefois  le  siège  d'un  phénomène 
important  qui  a  été  méconnu,  et  sur  lequel  il  est  nécessaire  que 
j'insiste. 

En  parlant  de  l'ulcération  du  cancer,  j'ai  décrit  la  formation 
des  champignons  cancéreux.  L'accroissement  rapide  de  la  tumeur 
refoule  en  masse  la  substance  hétéromorphe  à  travers  la  solu- 
tion de  continuité  des  téguments.  Ce  phénomène  se  produit  dans 
l'ulcération  intra-veineuse.  Dès  que  la  destruction  delà  paroi  de 
la  veine  est  achevée,  la  matière  cancéreuse  fait  invasion  dans  le 
canal  vasculaire. 
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Si  la  veine  est  peu  volumineuse,  le  cours  du  sang  est  en  gé- 
néral promptement  intercepté.  Nous  reviendrons  sur  ce  point 
en  parlant  du  troisième  degré  de  la  destruction  des  veines.  Mais 
si  la  veine  possède  un  gros  calibre,  le  cours  du  sang  continue, 
malgré  la  présence  du  champignon  cancéreux  ;  celui-ci  s'étale  en 
longueur  dans  l'intérieur  de  la  veine  et  se  prolonge  quelquefois 
très  loin.  Dans  un  cas  d'encéphaloïde  de  tous  les  ganglions  de 
l'abdomen,  survenu  à  la  suite  d'un  osléosarcome  du  fémur,  chez 
une  femme  âgée  de  vingt-six  ans,  j'ai  vu  la  veine  rénale  gauche 
encore  perméable,  et  contenant  un  champignon  cancéreux  long 
de  5 centimètres.  Ce  champignon,  recouvert  d'une  mince  couche 
de  sang  coagulé,  s'implantait  sur  la  paroi  supérieure  delà  veine 
dans  une  étendue  de  2  centimètres  seulement,  et  se  continuait 
directement  à  travers  cette  paroi  perforée,  avec  la  substance  des 
cancers  ganglionnaires. 

Mais  ces  champignons  intra-veineux  sont  constitués  par  la  ma- 
tière encéphaloïde  la  plus  molle.  Fixés  par  un  mince  pédicule 
qui  offre  peu  de  résistance,  ils  sont  quelquefois  détachés  d'une 
manière  mécanique  par  la  pression  des  colonnes  sanguines,  et 
sont  emportés  par  le  torrent  circulatoire,  jusqu'à  une  distance 
plus  ou  moins  grande.  Ce  phénomène  était  pour  ainsi  dire  écrit 
sur  une  pièce  qui  sera  de  nouveau  mentionnée,  à  l'occasion  de 
la  gangrène  du  cancer  {voij.  p.  638).  La  veine  iliaque  externe 
et  la  veine  fémorale  étaient  enveloppées  de  masses  encéphaloïdes. 
Au  niveau  de  l'anneau  crural.,  le  ganglion  du  sepium  crurale, 
devenu  gros  comme  un  œuf  de  pigeon,  reposait  sur  le  bord  in- 
terne de  la  veine.  Celle-ci  était  défoncée;  une  saillie  intérieure 
irrégulière,  blanche,  de  consistance  pultacée,  large  de  1  centi- 
mètre et  demi,  longue  de  2,  correspondait  précisément  au  gan- 
glion du  septum  crurale.  Malgré  l'aplatissement  général  qui 
résultait  de  la  compression,  et  malgré  cette  saillie  intérieure,  la 
veine  laissait  encore  passer  le  sang  et  ne  contenait  aucun  caillot. 
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Au-dessous  de  l'embouchure  des  veines  rénales,  la  veine  cave 
renfermait  une  masse  rougeâtre,  accolée  à  sa  paroi  postérieure, 
mais  libre  d'adhérence  véritable.  La  masse  rougeâtre  intra- 
veineuse avait  une  forme  irrégulière  ;  des  lambeaux  de  sang 
coagulé  adhéraient  à  sa  surface.  A  son  centre  existait  une  ma- 
tière blanche,  friable,  mêlée  de  quelques  fragments  de  caillot. 
Ce  noyau  central,  irrégulièrement  ovoïde,  avait  3  centimètres  de 
longueur.  Examiné  au  microscope,  il  présentait  des  éléments  de 
cancer  avec  prédominance  des  noyaux. 

Il  resta  évident  pour  moi  que  le  fragment  de  matière  cancé- 
reuse libre  dans  la  veine  cave  n'était  autre  chose  qu'un  cham- 
pignon intra-veineux,  formé  au  niveau  de  l'anneau  crural,  déta- 
ché par  le  courant  sanguin,  et  emporté  jusque  dans  la  veine  cave. 

Ainsi  donc  :  destruction  complète  de  la  paroi,  qui  est  littéra- 
lement défoncée;  ulcération  intra-veineuse;  production  de  cham- 
pignons cancéreux  susceptibles  d'être  emportés  par  le  courant 
sanguin  ;  enfin,  persistance  de  la  perméabilité  du  vaisseau  :  tels 
sont  les  phénomènes  qui  se  présentent  ou  qui  peuvent  se  pré- 
senter dans  le  deuxième  degré  de  la  destruction  des  veines. 

Au  troisième  degré,  le  cours  du  sang  est  entièrement  inter- 
cepté. Un  bouchon  cancéreux  remplit  complètement  la  veine  ; 
prenant  sans  cesse  un  nouvel  accroissemènt,  ce  bouchon  se  pro- 
longe au  loin  dans  le  cylindre  veineux  ;  il  s'étend  à  la  fois  vers 
le  cœuretvers  la  périphérie.  Du  côté  du  cœur,  il  ne  trouve  au- 
cun obstacle  immédiat.  Il  n'en  est  pas  de  même  du  côté  opposé: 
dèsle  moment  de  son  oblitération,  la  veine  s'est  remplie  de  caillots 
plus  ou  moins  consistants.  Ces  caillots  résistent  jusqu'à  un  cer- 
tain point  à  l'expansion  du  bouchon  cancéreux,  mais  ils  sont 
bientôt  infiltrés  par  les  éléments  du  cancer.  Lorsque  l'examen 
anatomique  n'est  fait  qu'un  certain  temps  après  l'oblitération, 
le  caillot  a  le  temps  de  se  décolorer,  et  il  est  souvent  difficile 
de  préciser,  à  l'œil  nu,  le  point  où  cesse  le  cancer  et  où  com- 
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mence  le  caillot.  L'examen  microscopique  lève  bientôt  les  doutes. 
Dans  le  cas  que  je  viens  de  citer,  la  veine  saphène,  détruite  au 
niveau  de  son  embouchure,  était  injectée  de  haut  en  bas  par  la 
matière  encéphaloïde,  et  j'y  trouvai  des  éléments  de  cancer  jus- 
qu'à quatre  travers  de  doigt  au-dessous  de  l'anneau  crural. 
D'autres  fois  le  reflux  de  la  substance  cancéreuse  intra-veineuse 
va  beaucoup  plus  loin.  Dans  un  cas  de  cancer  de  l'utérus  pro- 
pagé au  vagin,  M.  Cruveilhier  s'assura  que  tous  les  plexus  veineux 
du  vagin  étaient  pleins  de  matière  encéphaloïde  (1).  Je  cite  à 
dessein  cette  observation,  qui  a  conduit  M.  Cruveilhier  à  penser 
que  le  cancer  débute  dans  les  capillaires  veineux. 

Dans  l'observation  déjà  citée  de  M.  Velpeau,  la  matière  en- 
céphaloïde, après  avoir  défoncé  la  veine  cave,  avait  reflué  jus- 
que dans  les  divisions  de  la  veine  rénale  droite,  et  jusque  dans 
les  veines  iliaques. 

En  même  temps  qu'il  se  prolonge  vers  la  périphérie,  le  bou- 
chon intra-veineux  s'étend  aussi  du  côté  du  cœur.  Il  parvient 
bientôt  à  l'embouchure  des  veines  collatérales,  veines  non  alté- 
rées, dans  lesquelles  le  cours  du  sang  continue  à  s'effectuer.  Là, 
il  se  trouve  en  contact  direct  avec  des  colonnes  sanguines  qui 
viennent  heurter  sur  lui  ;  si  la  veine  collatérale  est  petite,  le 
choc  du  sang  ne  suffît  pas  pour  briser  le  bouchon  cancéreux, 
qui,  après  avoir  obturé  l'embouchure  collatérale,  continue  à 
remonter  vers  le  cœur.  Mais  lorsque  le  bouchon  rencontre  l'em- 
bouchure d'une  veine  suffisamment  grosse,  il  cesse  de  progres- 
ser; les  ébranlements  que  lui  communique  le  passage  du  sang 
triomphent  de  sa  résistance,  et  dès  que,  par  suite  de  son  accrois- 
sement, il  présente  au-devant  de  l'embouchure  collatérale  une 
saillie  capable  de  donner  prise  à  la  colonne  sanguine,  cette 
saillie  est  brisée,  et  emportée  dans  le  courant  centripète.  L'ob- 
servation d'un  certain  nombre  de  pièces  m'a  permis  de  con- 

(1)  Anatomie  pathologique  du  corps  humain,  xxiu'  livraison. 
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staler  tous  les  détails  que  je  viens  d'indiquer.  J'ai  vu  trois  fois 
le  bouchon  remonter  jusqu'à  la  veine  principale  de  la  région,  et 
s'arrêter  à  ce  niveau  en  formant  dans  l'intérieur  de  celte  der- 
nière veine  une  petite  saillie,  dont  le  sommet  irrégulier  semblait 
avoir  été  brisé.  Dans  le  premier  cas,  une  masse  enccplialoïde  qui 
occupait  tout  un  côté  ducou  et  de  la  face  avait  désorganisé,  à  sa 
partie  moyenne,  la  veine  jugulaire  externe,  qui  était  pleine  de 
cancer  jusqu'à  son  embouchure  dans  la  sous-clavière.  Dans  le 
deuxième  cas,  dont  j'ai  déjà  parlé,  le  bouchon  cancéreux  se  pro- 
longeait dans  la  saphène  interne  jusqu'à  son  ouverture  dans  la 
veine  fémorale.  Dans  le  troisième  cas,  enfin,  il  s'agissait  d'un 
cancer  de  l'utérus  qui  avait  fait  invasion  dans  la  veine  utérine, 
et  qui  remontait  jusqu'à  la  veine  hypogastrique  (1). 

Je  le  répète,  à  la  simple  inspection  des  pièces,  il  paraissait 
évident  que  des  fragments  du  bouchon  avaient  dû  être  détachés 
par  le  courant  sanguin.  Mais  on  pourrait  dire  que  c'est  là  une 
hypothèse.  Pour  pouvoir  affirmer  que  ces  fragments  ont  été  dé- 
tachés, il  fautles  retrouver  flottants  dans  l'arbre  veineux  entre  la 
tumeur  et  le  cœur.  On  ne  peut  exiger  qu'on  les  découvre  tou- 
jours, il  peut  se  faire  qu'ils  soient  trop  petits  pour  cela;  mais 
on  doit  du  moins  les  rencontrer  quelquefois.  C'est  ce  qui  m'est 
arrivé.  Dans  ma  première  observation,  je  n'ai  rien  vu  de  sem- 
blable ;  dans  la  seconde  il  y  avait,  ainsi'  que  je  l'ai  dit  plus 
haut,  une  masse  cancéreuse  libre  dans  la  veine  cave  infé- 
rieure: cependant  cela  ne  prouve  rien  pour  la  question  actuelle, 
car  je  crus  reconnaître  que  cette  masse  provenait  d'une  perfo- 
ration directe  delà  veine  fémorale,  et  non  point  de  l'embouchure 
de  la  veine  saphène.  Mais  ma  troisième  observation  lève  tous 
les  doutes.  La  veine  iliaque  primitive  gauche  et  la  veine  cave 
inférieure  renfermaient  des  masses  irrégulières,  friables,  mêlées 

(1)  J'ai  préseiitû  cette  pièce  à  la  Société  anatomique.  — Voyez  Bulletin  de  la  Société 
onatomique,  25'  aniiée^lS 50,  p.  ^0.  (Septembre  1851.) 


DU  CANCER.  Gl3 

de  blanc  el  de  rouge  sombre  :  c'étaient  des  lambeaux  de  matière 
encéphaloïde  entourés  de  caillots  sanguins. 

Ainsi,  les  fragments  de  substance  cancéreuse  qu'on  trouve 
quelquefois  libres  et  flottants  dans  les  grosses  veines  peuvent  re- 
connaître une  double  origine  :  tantôt  ils  proviennent  d'un  cham- 
pignon intra-veineux,  dontils  ontété  séparéspendantla  deuxième 
période  de  la  destruction  des  veines;  tantôt  ce  sont  des  frag- 
ments du  bouchon  qui  obstrue  les  veines  dans  la  troisième  pé- 
riode, bouchon  quia  été,  pour  ainsi  dire,  fracturé  lorsqu'il  s'est 
prolongé  dans  une  veine  volumineuse. 

'-)T  Je  déclare  que,  jusqu'ici,  je  n'admets  pas  d'autre  explication. 
Je  n'ai  rencontré,  il  est  vrai,  que  deux  fois  ces  masses  cancé- 
reuses flottantes;  et  de  ce  que,  dans  ces  deux  cas,  j'en  ai  décou- 
vert l'origine,  il  n'en  résulterait  pas  qu'il  en  dût  être  toujours 
ainsi.  Mais  j'ai  trouvé  une  confirmation  de  ma  manière  de  voir 
dans  (outcs  les  observations  de  cancer  intra-veineux  qui  sont 
venues  à  ma  connaissance,  même  dans  celles  qui  ont  été  publiées 
par  des  auteurs  d'une  opinion  contraire. 

Avant  d'aborder  ce  point  de  controverse,  achevons  l'histoire 
des  cancers  flottants  dans  les  veines. 

Une  fois  détachés,  les  fragments  de  matière  cancéreuse  peu- 
vent remonter  jusqu'au  cœur,  traverser  les  cavités  droites,  et 
gagner  les  ramifications  de  l'artère  pulmonaire.  Dans  deux  cas 
de  cancer  de  l'utérus,  cités  par  Langenbeck,  il  y  avait  une 
espèce  de  traînée  cancéreuse  commençant  parles  veines  utérines, 
passant  dans  les  veines  hypogastrique  et  iliaque  primitive,  par 
la  veine  cave  inférieure,  par  les  cavités  droites  du  cœur,  et  abou- 
tissant aux  divisions  de  Tarière  pulmonaire  (1).  C'étaient  des 
lambeaux  flottants  de  matière  encéphaloïde,  n'empêchant  pas  le 
cours  du  sang  d'une  manière  complète,  et  n'adhérant  aux  pa- 
rois vasculaires  que  dans  les  veines  utérines.  Ces  deux  observa- 


(1)  Langenbeck,  [raduit  dunsV Expérience,  18/tO,  t.  V,  p.  289. 
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tiens  ne  laissent  aucun  doute  sur  la  voie  que  suivent,  après  leur 
séparation,  les  masses  cancéreuses  intra-veineuses.  J'ajouterai 
que,  dans  les  deux  cas,  l'examen  microscopique  fut  fait  par  Lan- 
genbeck,  dont  la  compétence  n'est  pas  contestable. 

Ce  transport  tout  mécanique  des  fragments  de  matière  cancé- 
reuse ne  doit  pas  nous  étonner.  Des  phénomènes  analogues  ont 
été  observés  dans  plusieurs  circonstances.  Le  liquide  qui  circule 
dans  les  vaisseaux  est  entièrement  passif,  et  est  susceptible  d'en- 
traîner des  parties  solides  qui  s'arrêtent  cependant  lorsque  le 
passage  devient  trop  étroit.  Tout  le  monde  sait  qu'on  retrouve 
dans  les  divisions  de  l'artère  pulmonaire  les  poudres  inertes  que 
l'on  injecte  dans  les  veines  des  animaux.  Dans  une  expérience 
de  MM.  Ducrest  et  Castelnau  (1),  consignée  dans  leur  mémoire 
académique  sur  les  abcès  multiples,  une  tige  de  bois  introduite 
dans  la  veine  fémorale  d'un  chien,  en  guise  de  bouchon,  et  mal 
fixée  sans  doute,  fut  retrouvée  dans  les  cavités  droites  du  cœur. 
Enfin,  j'ai  vu  dernièrement  à  la  Société  anatomique  une  pièce 
dont  M.  Laugier  a,  je  crois,  entretenu  l'Académie  :  une  longue 
aiguille  à  matelas,  introduite  dans  le  cœur  d'un  homme,  faisait 
saillie  dans  le  ventricule  gauche  ;  sa  pointe  était  libre  au  milieu 
du  ventricule:  un  caillot  déjà  formé  autour  d'elle  semblait  sur 
le  point  de  se  détacher;  un  autre  caillot  oblitérait  l'aorte  abdo- 
minale au  niveau  de  sa  bifurcation.  Tous  ceux  qui  ont  vu  cette 
pièce  sont  restés  convaincus  que  ce  dernier  caillot  provenait  du 
cœur;  qu'il  s'était  formé  autour  de  l'aiguille;  qu'il  avait  été  dé- 
taché et  entraîné  par  le  cours  du  sang;  qu'enfin  il  s'était  arrêté 
au  niveau  de  la  bifurcation  de  l'aorte,  à  cause  de  son  volume 
qui  était  supérieur  au  calibre  des  artères  iliaques.  J'ajouterai 
qu'une  gangrène  des  membres  inférieurs  avait  été  la  conséquence 
de  cette  obstruction  de  l'aorte  (2).  En  voilà  assez  pour  prouver 

(1)  Beclierches  sur  les  cas  dans  lesquels  on  observe  les  abeès  multiples.  [Mémoires  de 
l'Académie  de  médecine,  t.  XII,  18i6,  p.  68,  vil' expérience. 

(2)  Bulletin  de  la  Société  anatomique,  24"  année,  1849,  p.  334. 
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que'Je  transport  mécanique  des  masses  cancéreuses  intra-vascu- 
laires  n'a,  en  lui-même,  rien  d'extraordinaire. 

Mais  ce  transport  n'est  possible  que  suivant  la  direction  du 
sang  veineux;  un  fragment  devenu  libre  ne  peut  évidemment 
s'égarer  dans  les  veines  collatérales  :  il  suffirait  d'un  seul  fait  de 
ce  genre  pour  ébranler  notre  théorie  ;  il  suffirait  de  trouver,  par 
exemple,  un  véritable  cancer  intra-veineux  dans  la  veine  fémo- 
rale droite,  lorsque  la  tumeur  exlra-veineuse  entoure  la  veine 
fémorale  gauche,  pour  démontrer,  d'une  manière  absolue,  que 
notre  explication  est  trop  générale.  Ce  fait  exceptionnel,  je  l'ai 
cherché  sur  le  cadavre,  je  l'ai  cherché  dans  les  livres,  et  j'affirme 
que  je  ne  l'ai  pas  trouvé. 

Je  dois  mettre  ceux  qui  me  liront  en  garde  contre  plusieurs 
causes  d'erreur.  II  ne  faut  pas  s'occuper  exclusivement  de  la  tu- 
meur principale.  Il  se  produit  souvent,  dans  les  régions  les  plus 
diverses,  des  cancers  par  infection  qui  sont  la  conséquence  du 
cancer  primitif.  Si  donc  on  trouvait  un  cancer  intra-veineux 
dans  une  veine  étrangère  a  la  circulation  de  la  tumeur  princi- 
pale, il  faudrait  explorer  avec  soin  les  régions  dont  cette  veine 
rapporte  le  sang. 

En  second  lieu,  les  cancers  par  infection  peuvent,  très  rare- 
ment il  est  vrai,  se  développer  dans  l'épaisseur  même  de  la  pa- 
roi d'une  veine  indépendante  de  la  tumeur  primitive.  Ces  can- 
cers des  parois  veineuses  font  saillie  dans  la  cavité  du  vaisseau 
et  peuvent  simuler  un  cancer  intra-veineux.  On  devra  donc  cher- 
cher si  la  masse  cancéreuse  est  libre  ou  adhérente  j  le  fait  n'au- 
rait une  valeur  négative  que  si  la  masse  n'était  pas  adhérente,  et 
si  les  parois  de  la  veine  étaient  saines  dans  toute  leur  longueur. 

Enfin,  et  surtout,  le  fait  n'aurait  de  signification  que  s'il  était 
soumis  au  contrôle  du  microscope.  De  simples  caillots,  déco- 
lorés et  ramollis,  peuvent  ressembler,  à  s'y  méprendre,  a  de  la 
matière  encéphaloïde.  J'ai  vu  bien  des  fois  des  caillots  de  phlé- 
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bite  contenant  du  sang  décoloré  et  de  la  lymphe  plastique;  j'en 
ai  vu  plusieurs  qui,  refoulés  par  le  pus  intra-veineux ,  avaient 
gagné  une  veine  plus  volumineuse  où  la  circulation  continuait, 
et  qui  avaient  été  pour  ainsi  dire  battus  avec  le  sang  :  or  telle 
est  la  ressemblance  que  ces  caillots  inflammatoires  présentent 
avec  les  masses  cancéreuses  flottantes,  que,  lorsque  je  ren- 
contrai celles-ci  pour  la  première  fois,  je  crus,  au  premier 
abord,  malgré  leur  volume  considérable,  qu'elles  devaient  leur 
origine  à  une  phlébite.  Si  j'ai  pu,  à  l'œil  nu,  commettre  cette 
confusion,  d'autres  ont  bien  pu  tomber  dans  l'erreur  inverse,  et 
prendre  pour  encéphaloïdes  des  productions  inflammatoires. 
Cette  dernière  erreur  serait  d'autant  plus  facile  que  l'existence 
déjà  connue  d'une  tumeur  cancéreuse  disposerait  l'esprit  à  cher- 
cher partout  du  cancer  (1). 

Ainsi,  qu'on  trouve  une  seule  fois  de  la  matière  cancéreuse 
flottante  dans  une  veine  étrangère  à  la  circulation  des  tumeurs 
cancéreuses,  dans  une  veine  dont  les  parois  soient  saines  dans 
toute  leur  étendue;  qu'on  soumette  le  fait  au  contrôle  du  micros- 
cope ;  alors,  alors  seulement,  je  reconnaîtrai  que  les  masses 
cancéreuses  libres  peuvent  se  développer  directement  dans  le 
sang.  Mais  je  n'en  soutiendrai  pas  moins  que  le  plus  souvent 
ces  masses  proviennent  d'une  tumeur  extra-veineuse  qui  fait 
irruption  dans  l'intérieur  des  vaisseaux  à  sang  noir.  Les  obser- 
vations directes  que  j'ai  f^dtes  ne  me  permettent  de  conserver 
aucun  doute  sur  la  réalité  de  ce  dernier  mécanisme. 

Ainsi  entraînée  dans  les  conduits  veineux,  une  masse  cancé- 
reuse conserve  son  organisation  ;  l'examen  microscopique  y  dé- 

(l)  Je  dois  à  mou  coHcgne  M.  Foilin  la  coinnuiiiicalion  d'un  fait  des  plus  inslruclifs. 
Ua  individu  niouiut  avec  d'énormes  masses  cancéreuses  dans  l'abdomen  ;  on  trouva  la 
veine  axiilaire  oblilérée  par  un  caillot  mou  et  décoloré.  Le  microscope  ne  découvrit  dans 
le  caillot  aucun  élément  organisé,  ni  globules  de  pus,  ni  élément  de  cancer.  Quel  parti  ou 
aurait  pu  tirer  de  ce  fait  sans  l'examen  microscopiiiue  !  (Septembre  1851.) 
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montre  toujours  des  noyaux  libres  et  souvent  des  cellules.  Elle 
est  promptement  enveloppée  par  un  mince  caillot  qui  la  protège; 
sans  cesse  humectée  par  la  sérosité  du  sang,  elle  trouve  autom- 
d'elle  des  matières  nutritives  :  il  paraît  donc  possible  qu'elle  con- 
tinue à  vivre  et  même  à  s'accroître.  Dans  un  cas  de  M.  Andral, 
dans  deux  cas  de  Langenbeck,  les  ramifications  de  l'artère  pul- 
monaire renfermaient  une  énorme  quantité  de  matière  cancé- 
reuse, et  l'on  concevrait  difficilement  que  ces  masses  morbides 
eussent  été  fournies  en  totalité  par  le  cancer  primitif.  Ce  point 
demande  à  être  élucidé;  il  serait  surtout  important  de  ré- 
soudre la  question  suivante  :  Les  cancers  intra-veineux  peu- 
vent-ils se  greffer  sur  les  parois  veineuses,  dans  les  points  où  ils 
sont  arrêtés  par  un  obstacle  mécanique?  Peuvent-ils  prendre 
racine,  croître,  se  propager,  se  comporter,  en  un  mot,  comme  le 
feraient  des  cancers  primitifs?  La  solution  de  cette  question  au- 
rait une  grande  valeur  pour  l'explication  des  cancers  multiples 
de  l'infection  cancéreuse;  mais  les  faits  manquent  jusqu'ici,  et 
il  n'est  pas  permis  de  se  prononcer. 

En  résumé,  les  tumeurs  cancéreuses,  en  se  propageant,  dé- 
truisent les  veines  qui  les  entourent.  Nous  avons  reconnu  jusqu'ici 
trois  degrés  dans  ce  travail  désorganisateur. 

Dans  le  premier  degré,  la  tunique  externe  est  détruite,  et  la 
substance  cancéreuse  fait  hernie  dans  la  cavité  du  vaisseau,  en 
refoulant  devant  elle  la  membrane  interne. 

Dans  le  deuxième  degré,  la  membrane  interne  est  détruite  à 
son  tour,  et  la  substance  cancéreuse,  en  contact  direct  avec  le 
sang,  devient  le  siège  d'une  véritable  ulcération. 

Dans  le  troisième  degré,  le  canal  du  vaisseau  est  complètement 
oblitéré  par  un  bouchon  cancéreux  qui  se  prolonge  dans  la  veine 
et  remonte  jusqu'à  l'embouchure  de  cette  veine  dans  une  veine 
plus  grosse.  Dans  ce  degré,  comme  dans  le  précédent,  les  cellules 
et  noyaux  de  cancer  peuvent  se  mêler  au  sang  sous  forme  molè- 
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culaire  ou  sous  forme  de  masses  plus  ou  moins  volumineuses  qui 
constituent  les  cancers  intra- veineux. 

Il  y  a  enfin  un  quatrième  degré.  Les  parois  veineuses  finissent 
par  être  complètement  détruites,  et  l'on  n'en  retrouve  plus  de 
traces.  C'est  ce  qui  avait  lieu,  par  exemple,  sur  l'extrémité  de 
la  veine  saphène,  dans  un  cas  que  j'ai  souvent  cité  et  que  je  ci- 
terai encore  en  parlant  de  la  gangrène  du  cancer. 

Les  phénomènes  que  je  viens  de  décrire  ne  se  produisent  pas 
toutes  les  fois  que  le  cancer  détruit  une  veine  ;  ils  n'ont  pas  lieu 
lorsque  la  tumeur  est  dure  et  la  veine  petite.  Dans  ce  dernier 
cas,  en  effet,  le  calibre  de  la  veine  est  effacé  par  la  compression 
avant  que  ses  parois  soient  détruites  par  le  cancer. 

J'ai  donné  beaucoup  d'extension  à  l'étude  de  la  destruction 
des  veines  ;  ce  phénomène,  en  effet,  joue  un  rôle  capital  dans 
l'histoire  des  maladies  cancéreuses.  Je  montrerai  plus  loin  quelle 
est  son  importance  dans  le  mécanisme  de  certaines  gangrènes 
humides  et  surtout  dans  la  production  de  l'infection  cancéreuse. 
Je  ne  puis  terminer  ce  paragraphe  sans  indiquer  plusieurs  autres 
conséquences  qui  en  découlent  directement. 

On  sait  que  la  dilatation  des  veines  sous-cutanées  se  manifeste 
fréquemment  dans  les  cancers  externes.  Ce  phénomène  n'est  pas 
exclusivement  propre  au  cancer;  toute  tumeur  qui,  par  son  vo- 
lume, comprime  les  veines  profondes,  peut  donner  lieu  au 
développement  des  veines  de  la  peau.  Mais  certaines  tumeurs 
cancéreuses  s'accompagnent  de  ce  signe  avant  d'avoir  acquis  un 
volume  considérable.  Les  considérations  précédentes  nous  amè- 
nent à  donner  de  cette  particularité  une  explication  satisfaisante. 
Les  veines  profondes,  comprimées  entre  la  tumeur  et  les  couches 
subjacentes,  sont  promptement  envahies  et  oblitérées  par  le  can- 
cer; au  contraire,  l'extensibilité  de  la  peau  permet  aux  veines 
superficielles  de  fuir  devant  la  tumeur  et  de  conserver  plus  long- 
temps leur  intégrité.  La  circulation,  en  retour,  s'opère  donc  par 
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ces  dernières  veines,  qui  subissent  alors  une  dilatation  considé- 
rable. 

M.  Récamier  a  justement  rapporté  à  l'oblitération  des  troncs 
veineux  les  engorgements  œdémateux  qui  surviennent  fréquem- 
ment dans  les  membres  voisins  des  tumeurs  cancéreuses  (1).  Cet 
œdème  se  montre  dans  le  membre  thoracique  pendant  l'accrois- 
sement des  cancers  du  creux  axillaire  ou  du  creux  sus-clavicu- 
laire.  J'en  ai  vu  un  exemple  sur  un  malade  dont  j'ai  déjà  parlé. 
Il  y  avait  également  des  épanchemenls  de  sérosité,  soit  dans  le 
péritoine,  soit  dans  le  tissu  cellulaire  des  membres,  sur  les  ca- 
davres qui  m'ont  servi  à  étudier  l'invasion  du  cancer  dans  les 
veines. 

Enfin,  je  ne  puis  abandonner  ce  sujet  sans  rappeler  un  fait  qui 
a  joui  d'une  grande  célébrité. 

En  1830,  M.  Bérard  essaya  de  faire  pénétrer  une  injection 
fine  dans  les  vaisseaux  d'une  tumeur  encéphaloïde  du  cou.  L'in- 
jection artérielle  réussit  très  bien,  mais  pas  un  atome  de  la  ma- 
tière injectée  dans  les  veines  ne  pénétra  dans  la  tumeur  (2). 
M.  Bérard  rapporta  ce  fait  à  sa  véritable  cause,  à  l'oblitération 
des  troncs  veineux.  «Je  n'ose  affirmer,  dit-il  ailleurs,  que  la 
même  expérience  donne  toujours  les  mêmes  résultats  (3).  » 

Il  est  reconnu  aujourd'hui  que,  dans  la  très  grande  majorité 
des  cas ,  les  injections  veineuses  très  fines ,  poussées  avec  une 
patience  suffisante ,  finissent  par  pénétrer  dans  les  tumeurs 
encéphaloïdes  les  plus  molles.  Pour  ma  part,  j'ai  toujours 
réussi  à  injecter  par  les  veines,  quelquefois  la  totalité,  tou- 
jours une  grande  partie  de  l'étendue  de  ces  tumeurs.  Or,  j'ai 
bien  fait  sur  ce  point  une  douzaine  d'expériences;  mais  il  est 
incontestable  que  les  injections  veineuses  rencontrent  un  obstacle 


(1)  Loc.  cit.,  t.  II,  p.  77  el  78. 

(2)  Archives  générales  de  médecine,  avril  1830,  p.  509. 

(3)  Dictionnaire  de  médecine,  article  Cancer,  p.  277. 
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poissant  dans  l'oblitération  des  veines,  et  que  ces  oblitérations 
peuvent  être  assez  nombreuses  pour  faire  échouer  l'injection. 

Quelques  observateurs  étrangers  ont  rencontré  des  cas  sem- 
blables à  celui  de  M.  Bérard,  et  en  ont  conclu  que  le  cancer 
encéphaloïden'avait  pas  de  veines.  Au  pointde  vue  physiologique, 
cela  semblait  embarrassant.  Recevoir  du  sang  et  n'en  point  ren- 
dre, c'était,  de  la  part  du  cancer,  la  preuve  d'une  avidité  sin- 
gulière. Nous  devons  à  l'imagination  de  M.  Schroeder  van  der 
Kolk  l'explication  de  ce  phénomène  (1).  Le  cancer  diffère  assez 
des  autres  tissus  pour  avoir  droit  à  une  circulation  spéciale.  Il 
reçoit  des  artères  qui  se  ramifient  dans  son  intérieur  et  qui  don- 
nent des  capillaires;  ceux-ci  se  réunissent  en  vaisseaux  centri- 
pètes qui  vont  se  jeter,  non  pas  dans  les  veines,  mais  dans  les 
artères  qui  entourent  la  tumeur.  Ce  serait  un  véritable  système- 
porte  artériel,  aussi  hétéroclite  que  le  cancer  est  hétéromorphe. 
Je  ne  nie  pas  que  cela  ne  soit  très  ingénieux,  mais  je  ne  prendrai 
pas  au  sérieux  une  semblable  rêverie. 

§  lîL  Lésions  accidentelles  des  capillaires.  — Inflammation  du  cancer. 

On  peut  se  demander  ce  que  deviennent  les  capillaires  des 
parties  que  le  cancer  envahit.  Sont-ils  détruits  ou  utilisés  par  la 
turneur?  Je  n'ai  pointde  faits  pour  résoudre  cette  question.  La 
petitesse  extrême  des  capillaires  normaux  en  rend  l'étude  très 
difficile  ;  il  est  impossible  de  les  disséquer  et  de  les  fendre,  pour 
suivre  sor  leurs  parois  un  travail  désorganisaleur.  J'en  suis  donc 
réduit  à  faire  des  inductions. 

L'existence,  dans  les  tumeurs  cancéreuses,  de  vaisseaux  capil- 
laires de  formation  nouvelle  prouve  que  les  minces  parois  de 
ces  petits  vaisseaux  résistent  bien  mieux  au  cancer  que  les  parois 


(1)  Lespinasse,  Spécimen  mat.  pnt/'o/.  ■  De  vasis  novis  pseudo-membranarum.  Rlicno- 
Triiject. ,  J8^i2,  p  33. 
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plus  épaisses  des  artères  et  des  veines.  D'où  leur  vient  cette  ré- 
sistance inattendue?  C'est  ce  que  je  ne  puis  expliquer.  Mais  le 
fait  n'en  est  pas  moins  évident.  Or,  l'identité  de  structure  que 
j'ai  constatée  entre  les  vaisseaux  propres  du  cancer  et  les  vais- 
seaux capillaires  environnants  me  permet  de  penser  que  ces  der- 
niers, lorsque  le  mal  les  emprisonne,  ne  sont  pas  détruits,  et  sont 
mis  à  profit  pour  la  circulation  de  la  tumeur. 

Mais  si  les  vaisseaux  capillaires  intérieurs  résistent  longtemps 
au  cancer,  il  n'en  est  pas  moins  vrai  qu'à  la  longue  ils  finissent 
en  certains  points  par  être  désorganisés;  nous  avons  vu  que  la 
vascularité  diminue  dans  les  parties  qui  sont  le  siège  d'un  ramol- 
lissement réel. 

La  richesse  de  la  circulation  capillaire  de  certains  cancers  in- 
dique à  priori  que  le  travail  inflammatoire  peut  s'y  développer. 
Voyons  ce  que  les  faits  nous  apprendrons  sur  ce  point  de  pa- 
thologie. 

L'inflammation  des  tumeurs  cancéreuses  est  beaucoup  moins 
commune  qu'on  ne  pourrait  le  croire  au  premier  abord.  On  a, 
en  effet,  fréquemment  confondu  l'inflammation  qui  se  développe 
autour  du  cancer  avec  celle  qui  apparaît  dans  l'épaisseur  de  ce 
produit  hétéroraorphe. 

N'ayant  point  à  m'occuper  ici  de  la  question  purement  clini- 
que, je  n'établirai  pas  le  diagnostic  entre  les  inflammations  péri- 
cancéreuses  et  les  inflammations  cancéreuses  véritables;  je  me 
bornerai  à  dire  que  le  plus  souvent  on  peut  éviter  l'erreur  par  un 
examen  attentif. 

L'inflammation  péricancéreuse,  ayant  son  siège  dans  les  tissus 
normaux,  n'offre  aucun  caractère  anatomique  spécial;  elle  est, 
en  général,  chronique  et  donne  lieu  à  des  produits  plastiques  dont 
j'ai  apprécié l'importanceà  l'occasion  delapropagationdu  cancer. 
Quelquefois  elle  devient  plus  aiguë;  une  fois  même  je  l'ai  vue 
devenir  suppurative  et  donner  lieu  à  un  abcès  dont  l'ouverture 
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ne  se  referma  plus  (1).  Elle  peut  envahir  les  tissus  jusqu'à  une 
distance  assez  grande  delà  tumeur  cancéreuse  proprement  dite; 
elle  peut,  par  exemple,  se  propagera  toute  la  mamelle  lorsqu'une 
partie  seulement  de  la  glande  est  occupée  par  le  cancer.  11  en 
résulte  alors  une  augmentation  considérable  de  volume,  qui  est 
plus  tard  suivie  d'une  diminution  manifeste.  Les  cas  de  ce  genre 
ont  fait  croire  à  la  résolution  partielle  de  certaines  tumeurs  can- 
céreuses. Plusieurs  des  observations  de  M.  Récamier,  sur  les  suc- 
cès de  la  compression  méthodique,  m'ont  paru  rentrer  dans  celte 
catégorie. 

La  fréquence  des  inflammations  péricancéreuses  est  facile  à 
concevoir.  D'une  part,  le  contact  anormal  de  la  masse  morbide 
qui  refoule  et  irrite  les  tissus;  d'autre  part,  pour  les  cancers 
externes,  l'existence  d'une  saillie  qui  favorise  l'action  des  causes 
mécaniques;  d'autre  part,  enfin,  l'emploi  irrationnel  de  certains 
topiques  excitants:  telles  sont  les  conditions  qui  favorisent  le  dé- 
veloppement de  ces  inflammations  de  voisinage. 

L'inflammation  de  la  pulpe  cancéreuse  proprement  dite  existe 
toujours  dans  les  couches  les  plus  superficielles  des  cancers  ul- 
cérés. Lorsqu'on  pratique  une  coupe  au  niveau  de  l'ulcère,  on 
voit  que  la  substance  de  la  tumeur,  à  quelques  millimètres  delà 
surface,  devient  plus  rouge  et  plus  friable;  j'ai  déjà  dit  qu'on 
trouve  des  éléments  fibro-plastiques  dans  les  végétations  propre- 
ment dites  et  des  globules  de  pus  dans  le  liquide  sécrété  par 
l'ulcère.  En  voilà  assez  pour  établirl'existence  del'inflammalion. 

Le  travail  inflammatoire  n'est  donc  pas  incompatible  avec  la 
présence  des  éléments  spécifiques  du  cancer.  On  peut  s'attendre 
par  conséquent  à  voir  l'inflammation  se  développer  quelquefois 
dans  les  tumeurs  cancéreuses. 

Plusieurs  circonstances  semblent  favoriser  la  production  de  ce 

(1)  On  trou\e  deux  observations  semblables  dans  la  thèse  de  M.  G.  Poisson,  Le  squirrhe 
et  le  cancer.  Paris,  1830,  \n-h,  p.  33. 
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travail  phlegmasique.  D'abord  la  grande  vascularité  de  certains 
cancers,  puis  le  peu  de  densité  de  leur  trame,  car  les  tumeurs 
les  plus  vasculaires  sont  en  même  temps  les  plus  molles,  voilà 
pour  les  causes  prédisposantes. 

De  plus,  la  facilité  avec  laquelle  les  cancers  externes  sont  at- 
teints par  les  actions  extérieures,  la  présence  des  inflammations 
péricancéreuses  et  la  constance  des  inflammations  qui  se  pro- 
duisent à  la  surface  des  tumeurs  après  leur  ulcération,  voilà 
pour  les  causes  déterminantes  (1). 

Il  est  une  autre  condition  qui  paraît  de  nature  à  provoquer 
l'inflammation  dans  les  tumeurs  cancéreuses:  c'est  la  congestion 
intérieure  dont  elles  deviennent  le  siège  lorsque  les  troncs  veineux 
sont  détruits  par  les  progrès  du  mal. 

11  semble  donc  que  l'inflammation  devrait  se  développer  fré- 
quemment dans  le  cancer,  surtout  dans  le  cancer  encéphaloïde. 
Rien  ne  permet  cependant  d'afîîrmer  qu'il  en  soit  ainsi.  On  a  dit, 
il  est  vrai,  que  le  ramollissement  était  le  résultat  d'un  travail  in- 
flammatoire ;  mais  j'ai  déjà  longuement  réfuté  cette  erreur. 
{Voy.  p.  553.) 

11  est  possible  que  bien  des  variations  d'aspect,  bien  des  acci- 
dents de  structure,  que  l'on  rencontre  sur  la  coupe  de  certains 
cancers,  soient  la  conséquence  d'une  inflammation  récente  ou 
ancienne;  les  éléments  fibro-plastiques,  par  exemple,  qui  sont 
si  souvent  mêlés  aux  éléments  spécifiques,  pourraient  bien  être 
le  produit  de  ces  inflammations  intercurrentes.  Mais  ce  n'est  là 
qu'une  supposition.  De  ce  que  les  produits  inflammatoires  sont 
susceptibles  de  s'organiser  en  tissu  fibro-plastique,  il  n'en  résulte 
pas  que  toutes  les  productions  fibro-plastiques  accidentelles  soient 
dues  à  l'inflammation.  Constatons  cependant,  en  faveur  de  l'ori- 

(1)  Le  voisinage  d'une  partie  enflammée  est,  pour  tous  les  tissus  qui  communiquent 
avec  elle  par  dos  vaisseaux  capillaires,  une  cause  puissante  d'inflammation.  J'ai  développé 
ce  point  de  physiologie  pathologique  dans  ma  thèse  inaugurale ,  De  In  propagation  de 
^inflammation.  Paris,  \Sli9.  Voyez  surtout  page  25.  (Septembre  1851.)  :* 
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gine  inflammatoire  de  ces  éléments  accessoires,  qu'on  les  ren- 
contre surtout  dans  les  encéphaloïdes ,  les  plus  vasculaires  et 
par  conséquent  les  plus  inflammables  de  tous  les  cancers. 

Plus  tard,  une  observation  assidue  des  malades,  suivie  d'un 
examen  anatomique  minutieux,  pourra  conduire  à  distinguer, 
dans  les  tumeurs  cancéreuses,  ce  qui  appartient  au  cancer  de  ce 
qui  appartient  à  l'inflammation;  alors  peut-être  arrivera-t-on  à 
prouver  que  l'élément  inflammatoire  complique  souvent  la  mar- 
che des  tumeurs  cancéreuses.  Jusque-là  l'histoire  de  l'inflamma- 
tion du  cancer  ne  serait  qu'une  longue  hypothèse;  car  il  n'existe 
sur  ce  point  dans  la  science  aucune  série  de  faits  concluants. 

Mais  si  nous  ne  connaissons  pas  la  succession  des  phénomènes 
anatomiques  que  l'inflammation  détermine  dans  le  tissu  cancé- 
reux, nous  savons  du  moins  que  cette  inflammation  s'y  est  quel- 
quefois développée.  Je  parlerai  dans  le  paragraphe  suivant  des 
inflammations  gangréneuses  ;  je  ne  m'occuperai  ici  que  des  in- 
flammations suppuratives. 

Dansl'étatactuel  de  la  physiologie  pathologique,  une  collection 
purulente  est  considérée  comme  la  preuve  d'un  travail  inflamma- 
toire présent  ou  passé.  Or,  il  me  parait  certain  que  la  suppura- 
ration  du  cancer  a  été  observée  par  quelques  auteurs. 

11  faut  n'admettre  ces  faits  qu'avec  la  plus  grande  prudence; 
un  examen  superficiel  peut  faire  prendre  des  abcès  péricancé- 
reux  pour  un  abcès  cancéreux  proprement  dit.  Je  citerai  plus 
loin  un  exemple  dans  lequel  l'erreur  était  plus  difljcile  a  éviter 
encore.  Un  abcès  ganglionnaire  existait  sur  les  limites  d'une 
masse  de  ganglions  cancéreux.  L'élude  de  ce  fait  me  donna  à 
réfléchir;  ne  trouvant  pas  de  détails  précis  dans  les  observations, 
si  rares  du  reste,  de  cancers  suppurés,  j'en  vins  à  me  demander 
si  la  suppuration  du  cancer  était  suffisamment  démontrée. 

La  lecture  de  l'ouvrage  de  Walshe  confirma  mes  doutes.  Cet 
auteur  croit  à  la  suppuration  du  cancer;  mais  il  n'en  cite  qu'un 
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seul  exemple,  emprunté  à  la  Ihèse  de  Lévêque-Lasource  (1).  Il 
n'a  pas  été  difficile  pour  moi  de  remonter  à  l'original,  car  Walshe 
indique  très  exactement  la  page.  Je  rapporte  ici  cette  observa- 
lion,  singulière  à  plus  d'un  titre. 

Boyer  enleva  un  squirrhe  volumineux  qui  occupait  une  grande 
partie  de  la  région  dorsale  sur  un  homme  de  cinquante-deux  ans. 
La  plaie  marcha  bien  jusqu'au  quarantième  jour  ;  mais  alors  on 
vit  paraître  sur  la  cicatrice  naissante  des  tubercules  squirrheux, 
qui  prirent  un  accroissement  rapide.  Boyer  jugea  inutile  de 
pratiquer  une  nouvelle  opération  :  le  cas  lui  paraissait  incu- 
rable. 

Ici  je  cite  textuellement.  On  reconnaîtra  sans  peine  le  style 
emphatique  de  l'époque  impériale  : 

a  Mais  il  survient  un  accès  de  fièvre;  la  tumeur  s'afîaisse,  et 
ne  laisse  d'autre  trace  de  son  existence  qu'une  peau  flétrie  et 
ridée;  en  un  mot,  tout  disparaît.  En  même  temps,  une  toux  pé- 
nible, une  respiration  laborieuse,  un  embarras  des  premières 
voies  se  manifestent;  le  pouls  devient  petit,  irrégulier;  le  faciès 
du  malade  se  décompose. 

»  De  pareils  symptômes  font  penser  que  le  poumon  est  devenu 
le  siège  d'une  congestion  morbide  funeste,  et  que  le  malade  est 
voué  à  une  mort  certaine.  On  s'empresse  de  donner  des  forti- 
fiants pour  relever  les  forces  et  provoquer  une  crise.  Nouvel 
étonnement  !  Un  abcès  se  forme,  la  respiration  devient  plus  libre, 
le  pouls  se  développe  et  est  régulier;  en  un  mot,  les  fonctions 
reviennent  à  leur  premier  type  :  le  malade  guérit  et  jouit  })endant 
dix-huit  mois  d'une  santé  parfaite.  J'ai  appris  depuis  que  la  ma- 
ladie avait  récidivé.  » 

J'aurais  laissé  dormir  celte  observation  dans  les  recueils  de 
thèses,  si  elle  n'eût  été  invoquée  par  des  auteurs  sérieux,  comme 


(1)  Levêquc-Lasource,  Thèses  de  Paris,  1807,  ii"  106,  p.  27. 
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établissant  à|la  fois  la  délitescence  et  la  suppuration  du  cancer. 
Au  point  de  vue  de  la  délitescence,  elle  n'est  guère  embarras- 
sante, car  elle  présente  tous  les  caractères  des  observations  com- 
posées dans  le  silence  du  cabinet  avec  des  souvenirs  ou  même 
avec  des  impressions.  Mais  ce  qui  est  certain,  c'est  qu'elle  est 
tout  simplement  étrangère  à  la  question  de  la  suppuration  du 
cancer.  «  Un  abcès  se  forme!  »  Est-ce  dans  le  poumon?  est-ce 
ailleurs?  A  coup  sûr,  ce  n'est  pas  dans  le  cancer,  puisque,  à  ce 
moment,  le  cancer  était  rentré  dans  le  torrent  de  la  circulation, 
«  ne  laissant  d'autre  trace  de  son  existence  qu'une  peau  flétrie  et 
ridée.  »  Notez  que  cette  vaste  cicatrice,  qui  occupait  une  grande 
partie  du  dos,  s'était  changée  en  peau  véritable.  Troisième  pro- 
dige de  l'observation  ! 

Il  faut  que  les  cas  de  suppuration  du  cancer  soient  bien  rares, 
pour  que  M.  Walshe,  dont  l'érudition  est  grande,  n'en  ait  pas 
cité  d'autre  exemple  que  celui-là  (1). 

C'est  ce  qui  me  fait  attacher  beaucoup  d'importance  à  une 
pièce  que  j'ai  recueillie  a  l'Hôlel-Dieu,  au  mois  d'octobre  1819. 
Il  s'agit  d'un  poumon  dans  lequel  existaient  dix  tumeurs  du  vo- 
lume d'une  noisette  ;  à  la  surface  de  ce  poumon,  au  niveau  des 
tumeurs,  on  apercevait  d'élégants  réseaux  lymphatiques  injectés 
d'une  matière  crémeuse  blanchâtre;  enfin  plusieurs  ganglions 
bronchiques  étaient  fortement  tuméfiés. 

L'état  des  réseaux  lymphatiques  ne  laissait  guère  de  doute  sur 
la  nature  cancéreuse  du  mal  ;  le  microscope  ne  trouva  que  des 
éléments  de  cancer  dans  les  tumeurs  ganglionnaires,  dans  les 
vaisseaux  lymphatiques  et  dans  six  des  tumeurs  pulmonaires. 
Les  quatre  dernières  tumeurs,  plus  molles  que  lesautres,  étaient 
creusées  d'une  cavité  irrégulière  pleine  de  globules  de  pus  et 
d'éléments  de  cancer;  les  parois  de  ces  cavités  étaient  exclusi- 
vement constituées  par  de  la  matière  cancéreuse. 

(1)  Walshe,  loc.  cit..  p.  135. 
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Ce  fait  a  levé  tous  mes  doutes  ;  je  crois  désormais  à  la  suppu- 
ration du  cancer.  Les  observations  ultérieures  montreront  jusqu'à 
quel  point  cette  suppuration  est  fréquente. 

§  IV.  Spliacèlc  du  cancer. 

La  mortification  moléculaire  de  la  substance  hétéromorphe  se 
manifeste  dans  tous  les  cancers  ulcérés.  —  Au  lieu  de  se  déta- 
cher cellule  à  cellule,  noyau  à  noyau,  une  masse  cancéreuse 
peut  quelquefois  se  détacher  en  bloc;  c'est  ce  qui  constitue  le 
sphacèle  des  tumeurs  cancéreuses. 

Cet  accident  est  exceptionnel.  Van-Swieten,  qui  ne  l'avait  ja- 
mais observé,  crut  pouvoir  élever  des  doutes  sur  son  existence. 
Aujourd'hui  ces  doutes  ne  sont  plus  possibles.  La  gangrène  du 
cancer  est  indiquée  par  la  plupart  des  auteurs. 

Je  n'en  ai  vu  par  moi-même  que  trois  exemples,  dans  lesquels 
encore  la  gangrène  ne  fut  que  partielle;  mais  j'en  ai  trouvé  dans 
les  auteurs  une  trentaine  d'observations,  relatives,  pour  la  plu- 
part, à  des  cancers  ulcérés  du  sein.  Je  n'ai  ni  à  analyser,  ni 
même  à  citer  ici  ces  observations  ;  je  suis  obligé  de  me  res- 
treindre à  Tanatomie  pathologique.  Je  dirai  seulement  que, 
d'après  les  faits  que  j'ai  pu  rassembler,  la  gangrène  serait  assez 
commune  dans  l'encéphaloïde  et  très  rare  dans  le  squirrhe. 

La  mortification  d'une  tumeur  cancéreuse  peut  être  générale  ou 
partielh.  k^i  ès  diso'w  parcouru  les  recueils  d'observations,  on  est 
tenté  de  croire  que  la  première  forme  est  plus  fréquente  que  la 
seconde  ;  je  pense  au  contraire  que  c'est  l'inverse  qui  a  lieu. 

En  effet,  les  maladies  cancéreuses  sont  très  communes,  et  l'on 
ne  publie  guère  l'histoire  de  celles  qui  ne  présentent  dans  leur 
marche  rien  d'exceptionnel.  Après  une  gangrène  partielle,  le 
cancer  continue  à  s'accroître  comme  auparavant;  cet  accident 
n'offre  donc  rien  de  frappant  au  premier  abord.  Lorsque,  au 
contraire,  la  destruction  porte  sur  la  totalité  de  la  masse  mor- 
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bide,  la  plaie  qui  en  résulte  peut  se  cicatriser,  et  cette  guérison 
spontanée  est  tellement  remarquable,  elle  contraste  d'une  ma- 
nière si  flagrante  avec  la  marche  ordinaire  du  cancer,  que  ceux 
qui  l'observent  ne  la  passent  guère  sous  silence.  C'est  ainsi  du 
moins  que  je  crois  devoir  expliquer  la  contradiction  qui  existe 
entre  mes  relevés  bibliographiques  et  les  renseignements  directs 
que  j'ai  pu  recueillir  par  moi-même.  J'ai  observé  trois  exemples 
de  gangrène  partielle  ;  j'ai  reçu  des  communications  verbales  sur 
huit  autres  cas  semblables,  et  je  n'ai  pu  ni  par  moi-même,  ni 
par  les  personnes  que  j'ai  consultées,  obtenir  aucune  ob- 
servation inédite  de  sphacèle  général  d'une  tumeur  cancé- 
reuse. 

La  gangrène,  dans  le  cancer  comme  dans  les  autres  tissus, 
peut  se  manifester  simultanément  dans  toutes  les  parties  qu'elle 
doit  atteindre;  ou  bien  elle  peut  débuter  en  un  point  et  s'étendre 
par  irradiation  dans  les  parties  environnantes.  Cette  dernière 
forme  n'est  pas  rare  dans  le  cancer.  Je  la  désignerai  sous  le  nom 
de  gangrène  progressive . 

La  gangrène  progressive  peut  se  borner  dans  l'épaisseur  même 
de  la  tumeur,  mais  quelquefois  elle  ne  s'arrête  qu'après  avoir 
détruit  toute  la  substance  du  cancer.  De  partielle,  la  mortifica- 
tion devient  alors  générale;  c'est  ce  qui  eut  lieu,  entre  autres, 
dans  une  observation  d'Abernethy,  que  j'ai  déjà  eu  l'occasion 
de  citer.  {Voij.  plus  haut,  page  577.) 

Je  ne  possède  que  bien  peu  de  matériaux  sur  l'histoire  ana- 
tomique  de  cet  accident.  Les  auteurs  des  observations  publiées 
se  contentent  de  dire  que  des  escarres  se  sont  détachées.  La 
description  de  la  partie  mortifiée  et  des  parties  voisines  manque 
presque  toujours.  îl  m'a  paru  que  la  gangrène  pouvait  se  pré- 
senter dans  le  cancer  sous  deux  formes  bien  différentes  :  la  forme 
sèche  et  la  forme  humide. 

La  forme  sèche  est  décrite  par  M.  Paillard  dans  une  leçon  de 
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Dupuylren,  publiée  en  1829  (i).  Voici  un  résumé  de  cette  im- 
portante observation. 

Une  femme  de  soixante  ans  avait  un  squirrhe  ulcéré  de  la 
mamelle  gaucbe.  Lorsqu'elle  entra  à  l'Hôtel-Dieu,  l'ulcère  était 
large  comme  la  paume  de  la  main  ;  il  occupait  la  moitié  supé- 
rieure du  sein;  sa  base  était  ferme,  inégale  et  douloureuse  ;  sa 
surface  était  dure,  sècîie,  noire,  occupée  par  une  escarre  qui 
adhérait  fortement  aux  parties  subjacentes.  Convaincu  que  le 
mal  était  incurable,  Dupuytren  n'opéra  pas.  Au  bout  de  quelques 
mois  l'escarre  se  ramollit,  se  détacha  circulairenient,  mais  resta 
adhérente  par  sa  face  profonde.  Un  ichor  abondant,  d'une 
odeur  insupportable  s'écoula:  la  base  de  la  tumeur  augmenta 
de  volume;  les  ganglions  axillaires  s'engorgèrent  Les  douleurs 
étaient  devenues  si  affreuses,  l'odeur  qu'exhalait  la  plaie  était  si 
épouvantable,  et  déterminait  des  accidents  putrides  si  mani- 
festes, que  Dupuytren,  sans  avoir  la  prétention  de  guérir  le  mal, 
eut  le  courage  de  pratiquer  une  opération  purement  palliative. 
Le  28  juin  1829,  il  extirpa  la  partie  squirrheuse  de  la  mamelle 
sur  laquelle  reposait  l'escarre  ;  il  ne  toucha  pas  aux  ganglions 
axillaires.  La  malade,  du  reste,  succomba  au  bout  de  dix  jours. 

Je  copie  textuellement  la  description  de  la  tumeur  :  «  La  lu- 
»  meur  avait  le  volume  du  poing;  elle  était  formée  aux  dépens 
»  de  la  glande  mammaire  dégénérée  en  un  tissu  lardacé  et  par- 
»  courue  par  un  grand  nombre  de  vaisseaux.  L'escarre  s'éten- 
»  dait  presque  à  la  moitié  environ  de  l'épaisseur  de  la  tumeur. 
»  Elle  lui  était  unie  par  des  prolongements  fibro-celluleux  très 
»  solides  qui  s'épanouissaient  en  masse  dans  l'épaisseur  du 
B  squirrhe  ;  de  nombreux  vaisseaux  les  entouraient  là,  mais  ceux- 
»  ci  cessaient  brusquement  de  se  faire  remarquer  là  où  com- 
»  mencait  l'escarre.  » 


(1)  Jorirnal  Jicbdomarhnre  de  médecine.  Paris,  1829,  t,  IV,  p.  29  et  30, 
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J'ai  vu  un  fait  analogue  àcelui-ci.  Une  femme  vint  à  la  consulta- 
tion de  l'Hôtel-Dieu  pour  une  tumeur  squirrheuse  et  largement 
ulcérée  du  sein.  Les  bords  de  la  plaie  étaient  profondément  taillés 
àpic. Au  centre  de  l'ulcèreexistaitunemassedure,  sèche,  noirâtre, 
adhérente  par  sa  base  et  libre  par  ses  bords,  qui  étaient  séparés 
de  ceux  de  l'ulcère  par  une  rigole  circulaire,  profonde  de  un 
centimètre.  Il  était  clair  que  cette  partie  centrale  était  une  es- 
carre gangréneuse.  La  malade  n'avait  appliqué  aucun  caustique 
sur  sa  tumeur.  Le  cancer  avait  débuté  vingt-six  mois  auparavant, 
et  s'était  ulcéré  depuis  une  année;  l'ulcère  n'était  devenu  sec  et 
noirâtre  que  depuis  deux  mois.  Les  ganglions  axillaires  étaient 
engorgés.  Blandin  jugea  ce  cas  au-dessus  des  ressources  de  l'art, 
et  prescrivit  des  palliatifs.  Je  n'ai  pas  revu  cette  malade,  et  je 
ne  puis  dire  par  conséquent  quel  était  exactement  l'état  anato- 
mique  des  parties  ;  mais  ce  fait,  joint  à  celui  de  Dupuytren, 
prouve  que  le  sphacèle  d'une  tumeur  cancéreuse  peut  revêtir  la 
forme  sèche. 

Dans  le  cas  de  Dupuytren,  la  dissection  montra  que  la  gan~ 
grène  n'était  que  partielle.  Dans  le  mien,  la  pièce  n'a  pas  été 
examinée;  mais  tout  indique  que  la  mortification  n'était  pas  gé- 
nérale. Deux  mois  auraient  suffi  pour  expulser  l'escarre,  si  la 
masse  squirrheuse  avait  été  sphacélée  en  totalité.  Or,  la  sépara- 
tion ne  s'était  effectuée  qu'au  niveau  de  la  peau;  l'escarre  était 
encore  très  adhérente  par  sa  face  profonde.  Il  fallait  donc  que 
la  ligne  de  démarcation  entre  le  mort  et  le  vif  fût  située  dans 
l'épaisseur  même  du  squirrhe,  dont  la  trame  fibreuse  avait,  par 
sa  résistance  bien  connue,  entravé  la  marche  du  travail  élimi- 
natoire. 

En  résumé,  dans  ces  deux  cas  de  gangrène  sèche  du  cancer, 
la  mortification  a  été  incomplète,  et  a  porté  sur  des  tumeurs 
squirrheuses. 

La  forme  humide  est  beaucoup  plus  fréquente.  A  part  les  deux 
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exemples  que  je  viens  de  citer,  tous  les  cas  de  cancers  sphacélés 
qui  sont  venus  à  ma  connaissance  rentrent  dans  cette  catégorie. 
J'ai  vu  cet  accident  deux  fois;  je  n'ai  pu  avoir  aucun  renseigne- 
ment sur  l'histoire  de  ces  deux  malades,  dont  j'avais  trouvé  les 
corps  dans  les  pavillons  de  l'école  pratique.  Le  sphacèle,  dans 
le  premier  cas,  occupait  une  masse  de  ganglions  inguinaux,  de- 
venus cancéreux  chez  un  homme  qui  avait  un  cancer  ulcéré  du 
testicule.  Bans  le  deuxième  cas,  il  avait  détruit  partiellement  une 
tumeur  encéphaloïdedusein  chez  une  femme  d'environ  quarante- 
cinq  ans. 

En  général,  la  gangrène  humide  ne  se  produit  que  sur  les  tu- 
meurs déjà  ulcérées;  mais  il  n'en  est  pas  toujours  ainsi.  Sur  une 
malade  de  Dupuytren,  un  cancer  non  ulcéré  du  sein  se  sphacéla 
avant  que  la  peau  fut  devenue  le  siège  d'aucune  altération.  La 
partie  gangrenée  se  putréfia  et  donna  lieu  a  un  dégagement  de 
gaz  qui  produisit  un  emphysème.  En  même  temps,  il  survint  des 
phénomènes  d'infection  putride.  Dupuytren  donna  issue  aux  gaz 
par  trois  incisions:  les  accidents  généraux  cessèrent  comme  par 
magie;  puis  la  totalité  de  la  masse  gangrenée  s'écoula  à  l'exté- 
rieur sous  forme  de  bouillie,  et,  chose  remarquable,  que  Du- 
puytren avait  annoncée  à  ses  élèves  dans  une  leçon  précédente, 
la  cicatrisation  fut  complète  au  bout  de  deux  mois  (1). 

Un  exemple  analogue  à  celui-là  est  rapporté  parRicherand  (2). 
Une  femme  de  quarante-huit  ans  portait  à  la  mamelle  droite 
un  cancer  volumineux  et  non  ulcéré.  Une  inflammation  violente 
s'alluma  et  donna  lieu  à  une  gangrène  très  étendue,  «  Toute  la 
»  masse  de  l'engorgement  se  détacha  avec  l'escarre  énorme  qui 
»  résulta  de  la  mortification;  un  abcès  large,  d'un  bon  aspect, 
x>  succéda  à  cette  perte  de  substance,  etl'on  obtint  la  cicatrisation 
»  en  moins  de  deux  mois.  » 

(1)  Lancette  française,  1831,  p.  9/i  et  122. 

(2)  Nosographie  chirurgicale,  1"  édition,  t.  I,  Introduction,  p.  cxvi. 
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L'existence  d'une  ulcération  préalable  n'est  donc  pas  indis- 
pensable pour  que  la  gangrène  humide  s'empare  du  cancer; 
mais  il  faut  reconnaître  que  cet  accident  est  bien  plus  fréquent 
lorsque  la  tumeur  est  ulcérée.  Lorsqu'il  en  est  ainsi,  la  mortifi- 
cation débute  par  la  couche  qui  constitue  le  fond  de  l'ulcère; 
puis  elle  devient  progressive,  et  s'étend  jusqu'à  une  profondeur 
variable. 

Les  détritus  de  la  substance  mortifiée  ne  ressemblent  en  rien 
à  ceux  qui  résultent  de  la  gangrène  des  tissus  normaux;  ils  for- 
ment une  espèce  de  bouillie  brunâtre,  extrêmement  fétide,  tout 
à  fait  diffluente  en  certains  points,  un  peu  plus  consistante  dans 
d'autres.  Cette  bouillie,  facile  à  extraire  avec  le  manche  du  scal- 
pel, ne  présente  sous  le  microscope  aucune  organisation  ;  des 
amas  informes  de  matières  organiques,  une  grande  quantité  de 
granules  moléculaires  opaques,  quelques  gouttelettes  de  graisse 
et  des  myriades  d'infusoires,  voilà  tout  ce  que  j'y  ai  aperçu.  En 
enlevant  avec  le  doigt  la  pulpe  mortifiée,  on  creuse  dans  la  tumeur 
des  excavations  plus  ou  moins  profondes.  A  mesure  qu'on  pénè- 
tre plus  avant,  on  trouve  que  la  consistance  augmente,  que  la 
couleur  brune  s'efface  ;  bientôt  on  arrive  au  voisinage  des  parties 
non  sphacélées,  mais  on  n'aperçoit  aucune  ligne  de  démarcation 
entre  le  mort  et  le  vif.  La  pulpe  du  cancer  et  la  bouillie  gangré- 
neuse  sont  intimement  mélangées,  et  ce  fait,  qu'on  devine  déjà 
à  l'œil  nu,  est  pleinement  confirmé  par  l'examen  microscopique. 
Dans  les  deux  cas  sur  lesquels  j'ai  basé  cette  description,  la  por- 
tion spliacélée  n'excédait  pas  la  moitié  du  volume  total  de  la 
tumeur.  Le  travail  de  mortification  se  fût-il  étendu  plus  loin,  si 
les  malades  eussent  vécu  plus  longtemps?  Il  est  permis  de  le 
croire.  Eut-il  fini  par  détruire  toute  la  tumeur?  Cela  est  possible 
encore. 

Quoi  qu'il  en  soit,  il  est  certain  que,  dans  ces  deux  cas,  la 
gangrène  n'était  que  partielle.  Je  ne  puis  dire  ce  qui  se  passe 


DU  CANCER.  633 

dans  les  tumeurs  frappées  de  gangrène  générale,  car  je  n'ai  point 
eu  l'occasion  d'observer  cet  accident.  Je  crois  pouvoir  déduire 
de  mes  lectures  que  cette  destruction  de  la  totalité  d'une  tumeur 
cancéreuse  s'effectue  de  deux  manières  :  tantôt  en  un  seul  temps, 
comme  dans  le  cas  de  Dupuytren  et  dans  celui  de  Richerand; 
tantôt  en  plusieurs  temps  successifs,  ou  encore  d'une  manière 
continue,  comme  dans  Tobservation  déjà  citée  d'Abernethy  (1). 
Je  note  encore  ceci  :  Lorsque  la  gangrène  générale  se  produit 
en  un  seul  temps,  elle  s'accompagne  d'une  inflammation  très 
violente;  au  contraire,  lorsqu'elle  se  produit  en  plusieurs  temps 
successifs  ,  les  phénomènes  inflammatoires  sont  moins  pro- 
noncés. 

Les  faits  que  j'ai  rassemblés  jusqu'ici  me  portent  à  croire  que 
la  forme  sèche  est  propre  au  squirrhe  et  la  forme  humide  à 
l'encéphaloïde.  Je  ne  connais  aucun  cas  de  gangrène  sèche  sur- 
venue dans  l'encéphaloïde,  et  je  n'ai  trouvé  aucun  exemple  de 
gangrène  humide  survenue  dans  des  tumeurs  positivement 
squirrheuses.  J'ai  lu,  il  est  vrai,  quelques  observations  anciennes, 
dans  lesquelles  il  est  dit  que  des  squirrhes  s'étaient  gangrenés  et 
avaient  donné  lieu  à  des  escarres  humides  ;  mais  cette  assertion 
n'est  accompagnée  d'aucune  description  des  tumeurs,  et  le  man- 
que de  détails  ne  permet  pas  de  savoir  si  c'étaient  là  des  squir- 
rhes véritables.  On  sait  que  beaucoup  d'auteurs,  considérant  ce 
que  nous  appelons  aujourd'hui  encéphaloïde  comme  le  second 
degré  du  squirrhe,  ont  donné  ce  dernier  nom  à  toutes  les  tumeurs 
cancéreuses  non  ramollies.  Par  conséquent,  pour  la  question 
actuelle,  les  observations  un  peu  anciennes,  qui  ne  sont  pas 
accompagnées  d'une  description  anatomique  précise,  doivent 
être  considérées  comme  non  avenues. 

Je  crois  donc  ne  pas  m'éloigner  de  la  vérité  en  disant  que  la 
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gangrène  du  squirrhe  est  en  général  sèche,  et  que  la  gangrène  de 
l'encéphaloïde  est  le  plus  souvent  humide. 

Quelle  peut  être  la  cause  de  ces  morlifications?  Il  est  clair 
qu'elles  sont  trop  fréquentes  pour  n'être  dues  qu'au  hasard,  et 
que  l'élément  cancéreux  est  pour  quelque  chose  dans  leur  pro- 
duction. D'un  autre  côté,  ellessont  trop  rares  pour  qu'on  puisse 
les  faire  rentrer  dans  l'évolution  locale  du  cancer.  De  ce  double 
point  de  départ,  nous  tirons  deux  conclusions  :  1"  la  gangrène 
du  cancer  est  de  même  nature  que  les  autres  gangrènes;  2°  elle 
est  due  à  des  circonstances  éventuelles  survenues  pendant  la 
durée  de  l'évolution  régulière  du  cancer. 

Les  gangrènes  ordinaires,  celles  du  moins  que  l'anatomie  sait 
expliquer,  peuvent  être  le  résultat  d'un  abord  insuffisant  du 
sang,  c'est-à-dire  d'un  obstacle  à  la  circulation  centrifuge  ou 
d'une  stagnation  trop  grande  du  sang,  c'est-à-dire  d'un  obstacle 
à  la  circulation  en  retour.  Cette  stagnation  elle-même  peut  être 
due  à  deux  causes  :  à  l'obstruction  des  troncs  veineux  ou  à 
l'exagération  de  la  stase  sanguine  qui  accompagne  l'inflammation. 
Dans  ces  deux  derniers  cas,  les  tissus  mortifiés,  gorgés  des  liquides 
qui  y  stagnent,  restent  constamment  humides;  dans  le  premier 
cas,  au  contraire,  le  sang  cesse  d'arriver,  et  si  la  partie  spha- 
célée  est  exposée  à  l'air,  si  elle  n'est  pas  trop  humide  naturelle- 
ment, si  surtout  l'oblitération  artérielle  ne  survient  que  peu  à 
peu,  on  conçoit  très  bien  que  l'évaporation  rende  l'escarre 
sèche. 

Ainsi,  pour  se  rendre  compte  de  la  gangrène  humide,  on  doit 
examiner  surtout  les  veines  et  les  capillaires:  c'est  dans  le  sys- 
tème artériel,  au  contraire,  qu'on  doit  chercher  les  causes  de  la 
gangrène  sèche. 

Gangrène  sèche.  — Ceci  nous  conduit  déjà  à  un  premier  résul- 
tat. La  gangrène  du  squirrhe  étant  le  plus  souvent  sèche,  il  est 
très  probable  qu'elle  résulte  d'un  obstacle  à  Tabord  du  sang. 


DU    CANCER.  635 

L'étude  des  vaisseaux  n'a  malheureusement  pas  été  faite  sur 
la  pièce  de  Dupuytren,  la  seule  qui  ait  pu  être  disséquée.  Je 
manque  donc  de  faits  analomiques,  et  j'en  suis  réduit  aux  sup- 
positions. 

Les  tumeurs  squirrheuses  sont  dures  ;  on  conçoit  qu'elles  puis- 
sent, en  se  développant,  comprimer  leurs  propres  artères  et  se 
couper  les  vivres,  comme  ces  tumeurs  anévrysmales  anciennes 
qui  finissent  par  guérir  en  comprimant  l'artère  au-dessus  d'elles. 
Je  remarque  que,  dans  mes  deux  observations  de  gangrène  sèche, 
il  s'agissait  de  tumeurs  squirrheuses  de  la  mamelle;  je  ne  sais 
si  pareille  chose  a  été  observée  dans  les  autres  parties  du  corps, 
mais  il  est  certain  qu'il  existe  dans  la  région  mammaire  une  dis- 
position anatomique  favorable  à  ma  manière  de  voir.  La  tumeur 
cancéreuse,  en  effet,  y  reçoit  ses  artères  par  sa  face  profonde, 
qui  correspond  précisément  au  plan  résistant  de  la  paroi  Ihora- 
cique.  Dans  l'origine,  le  grand  pectoral,  à  la  manière  d'un  coussin, 
protège  les  artères  contre  une  compression  trop  forte  ;  mais  dès 
que  ce  muscle  est  détruit,  dès  que  le  squirrhe  repose  sur  les 
côtes,  comme  j'ai  cru  le  remarquer  sur  ma  malade,  la  compres- 
sion complète  de  certaines  artères  devient  possible.  Cette  com- 
pression doit  s'opérer  fréquemment,  mais  il  est  difficile  de  con- 
cevoir qu'elle  atteigne  à  la  fois  toutes  les  artères  de  la  tumeur. 
Ceci  m'expliquerait  à  la  fois  pourquoi  la  gangrène  sèche  n'a  lieu 
que  dans  le  squirrhe,  pourquoi  elle  est  si  rare,  et  pourquoi  elle 
n'était  que  partielle  dans  les  deux  cas  que  j'ai  rapportés. 

On  peut  m'objecler  qu'une  tumeur  assez  dure  pour  aplatir 
ses  artères  doit,  à  plus  forte  raison,  effacer  le  calibre  des  veines 
correspondantes.  Je  ne  le  nie  pas,  mais  je  rappellerai  que  le 
sang  n'arrive  à  la  tumeur  que  par  les  artères  profondes,  tandis 
qu'il  est  emporté  à  la  fois  par  les  veines  profondes  et  par  les 
veines  superficielles,  qui  ont  subi,  comme  on  sait,  un  dévelop- 
pement considérable. 
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Je  m'étais  demandé  d'abord  si  l'arrèi  de  la  circulation  arté- 
rielle ne  pourrait  pas  avoir  sa  cause  dans  l'épaisseur  même  de 
la  tumeur,  s'il  ne  pourrait  pas  être  du  à  la  destruction  des  pa- 
rois artérielles  par  les  progrès  intérieurs  du  cancer.  Mais  j'ai  dû 
renoncer  à  cette  supposition;  le  cancer,  en  effet,  désorganise 
toujours  les  veines  avant  de  s'étendre  aux  parois  artérielles. 
La  circulation  en  retour  devrait  donc  souffrir  avant  la  circu- 
lation centrifuge  ;  la  gangrène  serait  humide  au  lieu  d'être 
sèche. 

Et  puis  les  vaisseaux  propres  des  tunieurs  cancéreuses  sont 
si  largement  anastomosés  les  uns  avec  les  autres,  que  la  circu- 
lation est  bien  vite  rétablie  lorsque  l'un  d'entre  eux  est  oblitéré. 
Il  faudrait,  ce  qui  n'est  guère  supposable,  qu'à  un  moment 
donné  louîes  les  artères,  toutes  les  artérioles,  fussent  simultané- 
ment désorganisées. 

Je  suis  donc  porté  à  croire  que  la  gangrène  sèche  du  cancer 
n'est  possible  que  dans  certaines  régions  du  corps,  à  la  faveur 
de  certaines  dispositions  analomiques  ;  qu'elle  est  due  à  la 
compression  que  la  tumeur  squirrheuse  exerce  sur  ses  propres 
artères. 

La  gangrène  humide  du  cancer,  comme  celle  des  autres  par- 
ties molles,  peut  être  due  à  des  oblitérations  veineuses  ou  à  des 
oblitérations  capillaires. 

Les  oblitérations  veineuses  se  conçoivent  très  bien.  J'ai  déjà 
dit  que  le  cancer  se  propage  aux  parois  des  veines  avec  une 
grande  facilité  ;  j'ai  démontré  que  la  maiière  cancéreuse  fait  très 
souvenlinvasiondansî'intérieur  de  ces  vaisseaux,  après  en  avoir 
détruit  la  paroi.  Si  une  pareille  oblitération  se  fait  tout  autour 
d'une  tumeur  cancéreuse,  cette  tumeur,  privée  de  circulation, 
doit  cesser  de  vivre  et  se  détacher  des  parties  environnantes.. 
Aucune  condition  anatomique  particulière,  aucun  plan  résistant 
n'est  nécessaire  pour  que  cette  désorganisation  des  veines  se 
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produise.  Cela  concorde  très  bien  avec  l'observation  quia  constaté 
des  gangrènes  humides  dans  les  cancers  de  toutes  les  parties  du 
corps. 

De  pluSj  la  gangrène  ne  survient  jamais  qu'à  une  époque 
avancée,  lorsque  le  cancer  s'accroîtrapidement,  lorsqu'il  se  pro- 
page avec  activité.  C'est  précisément  à  la  même  époque  que  les 
veines  péricancéreuses  sont  envahies. 

Enfin,  de  tous  les  cancers,  les  encéphaloïdes  sont  de  beau- 
coup les  plus  exposés  à  la  gangrène,  et  celle-ci  y  est  toujours 
humide.  Or,  ce  sont  aussi  les  encéphaloïdes  qui  ont  la  pro- 
priété de  détruire  les  veines  avec  le  plus  de  facilité  et  avec  le 
plus  de  rapidité. 

Ainsi  :  1"  Le  cancer  oblitère  fréquemment  les  veines. 

2°  Celte  oblitération  ne  peut  pas  ne  pas  nuire  à  la  circulation 
en  retour. 

3"  Elle  est  donc  capable  de  produire  la  gangrène  humide. 
4"  Elle  ne  se  produit  en  grand  qu'autour  des  tumeurs  encé- 
phaloïdes. 

5''  La  gangrène  humide  ne  se  produit  que  dans  les  tumeurs 
encéphaloïdes . 

6'  La  gangrène  des  tumeurs  encéphaloïdes  est  toujours  hu- 
mide. 

7°  Enfin  ces  deux  phénomènes,  la  gangrène  humide  et  l'obli- 
tération des  veines,  ont  lieu  précisément  à  la  même  époque. 

N'est-il  pas  permis  d'en  conclure  que  la  gangrène  humide  est 
souvent  la  conséquence  de  la  propagation  du  cancer  aux  parois 
des  veines? 

Si  j'ai  beaucoup  insisté  sur  ces  arguments  théoriques,  c'est 
parce  que  je  ne  puis  invoquer  à  l'appui  de  ma  manière  de  voir 
qu'un  seul  fait  anatomique,  lequel  même  n'est  pas  sufTisamment 
démonstratif. 


638  ANATOMIK  PATHOLOGIQUE 

On  porta  à  l'école  pratique  le  cadavre  d'un  individu  atteint 
de  cancer  ulcéré  du  testicule.  Un  énorme  masse  encéphaloïde, 
d'origine  ganglionnaire,  remplissait  la  fosse  iliaque  gauche,  et 
communiquait  par-dessous  l'arcade  crurale  avec  une  tumeur 
semblable  placée  dansla  région  inguinale.  Cette  dernière  tumeur 
était  largement  et  profondément  ouverte  à  sa  partie  interne,  et 
il  était  aisé  de  constater,  dans  le  fond  de  l'ulcère,  une  bouillie 
gangréneuse  abondante.  C'était  donc  un  cas  de  gangrène  hu- 
mide et  partielle  survenue  dans  une  tumeur  encéphaloïde. 

Je  ne  m'étais  pas  occupé  jusqu'alors  de  la  gangrène  du 
cancer,  au  point  de  vue  étiologique.  Désirant  seulement  décrire 
la  structure  des  parties  sphacélées,  j'excisai  largement  la  por- 
tion de  la  tumeur  sur  laquelle  reposait  l'ulcère,  et  je  l'emportai 
chez  moi  pour  l'étudier 

L'idée  de  chercher  dans  les  veines  la  cause  de  la  gangrène 
ne  me  vint  que  le  lendemain;  mais  il  n'était  plus  possible  de 
pratiquer  une  bonne  injection,  je  dus  me  contenter  de  la  dis- 
section pure  et  simple. 

La  veine  cave  inférieure  renfermait  un  fragment  assez  volumi- 
neux de  matière  encéphaloïde,  complètement  libre  dans  son 
canal  et  entouré  de  sang  coagulé.  La  veine  fémorale,  au  niveau 
de  l'anneau,  était  encore  perméable,  mais,  à  travers  sa  paroi 
interne  désorganisée,  la  matière  encéphaloïde  faisait  hernie 
dans  son  canal.  La  veine  saphène  interne  était  complètement 
oblitérée  depuis  son  embouchure  jusqu'au  voisinage  du  genou; 
en  haut,  on  ne  retrouvait  plus  les  parois  de  cette  veine;  plus 
bas,  on  les  voyait  reparaître,  et  à  ce  niveau  le  calibre  de  la 
saphène  était  rempli  de  matière  encéphaloïde  ,  dans  une  lon- 
gueur d'environ  quatre  travers  de  doigt;  -plus  bas,  enfin,  la 
veine  était  seulement  remplie  de  caillots. 

Je  ne  nus  découvrir  au  niveau  de  leur  embouchure,  ni  les 
veines  honteuses  externes,  ni  la  veine  sous-cutanée  abdominale  ; 
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je  suivis  de  haut  en  bas  celte  dernière  veine,  et  je  la  vis  se  perdre 
dans  la  masse  encéphaloïde  à  environ  un  centimètre  au-dessous 
de  l'arcade  fémorale. 

L'excision  pratiquée  la  veille  avait  effleuré  la  veine  saphène  ; 
je  cherchai  inutilement  des  veines  à  la  base  de  la  portion  excisée. 
Je  n'en  vis  point.  îl  me  parut  donc  qu'il  y  avait  eu  destruction 
des  canaux  veineux  subjacents  à  la  tumeur,  et  que  la  circulation 
en  retour  n'était  plus  possible  de  ce  côté-là;  comme,  en  outre, 
j'avais  trouvé  une  oblitération  de  toutes  les  veines  superficielles 
au  niveau  de  l'embouchure  de  la  saphène,  je  pensai  que  la  gan- 
grène humide  de  la  tumeur  inguinale  était  la  conséquence  de  la 
destruction  des  troncs  veineux. .Ce  fait,  à  mes  }'eux,  a  une  grande 
valeur;  mais  je  ne  me  dissimule  pas  que  l'étude  des  vaisseaux 
est  resiée  incomplète  sur  cette  pièce  non  injectée. 

Mon  autre  observation  de  gangrène  humide  du  cancer  est  an- 
térieure à  celle-là,  et  ne  renferme  aucun  détail  sur  l'état  des 
veines.  En  outre,  les  auteurs  qui  ont  cité  des  cas  de  cancers 
sphacélés  n'ont  fait  aucune  recherche  sur  ce  point  de  physio- 
logie pathologique. 

Je  n'ai  donc  à  ma  disposition  qu'un  seul  et  unique  fait;  mais 
si  je  le  rapproche  de  ce  qu'on  sait  sur  l'histoire  générale  de  la 
gangrène  humide  ;  si  je  le  compare  à  ce  que  l'observation  clini- 
que a  recueilli  sur  le  sphacèle  du  cancer;  si  enfin  je  le  mets  en 
présence  de  ce  que  j'ai  établi  sur  l'état  des  vaisseaux  autour  des 
tumeurs  encéphaloïdes,  j'arrive  à  un  ensemble  de  preuves  qui 
sufTit  pour  me  faire  une  conviction. 

Je  crois  donc  pouvoir  avancer  que  la  gangrène  humide  du 
cancer  est  quelquefois  produite  par  l'oblitération  des  veines  péri- 
cancéreuses,  j-i 

J'ai  trouvé  dans  les  artères  la  cause  de  la  gangrène  sèche  du 
cancer,  et  dans  les  veines  celle  de  certaines  gangrènes  humides. 
Il  reste  un  troisième  mécanisme  qui  produit  souvent  la  morti- 
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lîcation  des  tissus  homœomorphes,  et  qui  à  priori  paraît  de  na- 
ture à  la  produire  aussi  dans  le  cancer  :  je  veux  parler  des  obli- 
térations capillaires  qui  sont  la  conséquence  d'une  vive  inflam- 
mation. 

Il  est  hors  de  doute  aujourd'hui  que  tout  obstacle  au  retour 
du  sang  active  le  développement  de  l'inllammation.  L'influence 
de  la  pesanteur  sur  la  production  des  phlegmons  des  membres 
(Gerdy),  celle  des  varices  sur  la  formation  des  ulcères,  ne  sont  au- 
jourd'hui douteuses  pour  personne.  Les  oblitérations  veineuses 
plus  ou  moins  complètes  qui  surviennent  à  une  certaine  époque  de 
l'accroissement  du  cancer  favorisent  donc,  en  déterminant  une 
stase  sanguine,  l'inflammation  de  ce  tissu  accidentel.  Remar- 
quons que  ces  oblitérations  veineuses  ont  lieu  précisément  au- 
tour des  tumeurs  encéphaloïdes,  qui  sont  incomparablement  les 
plus  vasculaires  de  toutes,  et  par  conséquent  aussi  les  plus  in- 
flammables. 

Ainsi  donc,  au  point  de  vue  de  la  vascularité  et  au  point  de 
vue  de  la  congestion  mécanique,  les  tumeurs  cancéreuses  sont 
quelquefois  disposéesà  s'enflammer  d'une  manière  intense.  Cette 
inflammation  est  de  nature  a  y  produire  la  gangrène  humide 
comme  dans  les  autres  tissus. 

De  plus,  les  conditions  qui  favorisent  le  développement  de  celte 
inflammation  n'existent  que  dans  la  variété  encéphaloïde  qui 
est  seule  exposée  à  la  gangrène  humide. 

Enfin,  ces  conditions  n'existent  qu'à  une  certaine  époque  de  la 
durée  de  l'encéphaloïde,  et  c'est  précisémentàcette  époque  que 
la  gangrène  humide  se  montre. 

Il  est  donc  naturel  de  chercher  si  certaines  gangrènes  du  can- 
cer ne  sont  pas  dues  à  une  inflammation  violente  de  ce  tissu  hé- 
téromorphe.  S'il  en  était  ainsi,  les  oblitérations  veineuses  seraient 
la  cause  prédisposante,  et  l'inflammation  serait  la  cause  déter- 
minante de  la  mortification. 


DU  CANCEP,.  641 

Une  autre  circonstance  me  porte  à  faire  jouer  un  rôle  à  l'in- 
flammation dans  ce  phénomène  morbide.  Lesphacèle,  extrême- 
ment rare  dans  les  tumeurs  non  ulcérées,  devient  beaucoup  plus 
commun  après  l'ulcération  ;  constamment,  dans  ce  dernier  cas, 
il  commence  par  les  parties  superficielles,  qui  sont  toujours  le 
siège  d'un  certain  degré  d'inflammation,  et  qui  sont  de  plus  irri- 
tées par  le  contact  de  l'air  et  des  pièces  de  pansement. 

Voici  la  théorie;  passons  aux  faits. 

La  plupart  des  observations  sont  rédigées  par  les  auteurs  avec 
un  laconisme  regrettable.  Plusieurs  fois  j'ai  trouvé  mention  d'une 
inflammation  violente;  mais  je  n'ai  pu  découvrir  si  cette  inflam- 
mation avait  précédé  et  produit  la  gangrène,  ou  si  elle  n'avait  été 
que  la  conséquence  du  travail  élémentaire.  Deux  cas  cependant 
que  j'ai  déjà  cités,  celui  de  Dupuytren  et  celui  de  Richerand, 
sont  accompagnés  de  détails  sinon  précis,  du  moins  suflisants 
pour  permettre  de  croire  que  l'inflammation  avait  précédé  la 
gangrène.  {Voy.  plus  haut,  page  631.)  Je  remarque  que,  dans 
ces  deux  cas,  la  gangrène  fut  générale  et  suivie  d'une  par- 
faite cicatrisation  ;  que,  dans  ces  deux  cas  encore,  la  mortifica- 
tion atteignit  des  tumeurs  non  ulcérées. 

Dans  plusieurs  autres  observations,  l'existence  d'une  vive 
inflammation  est  indiquée,  et  toujours  en  pareil  cas  le  sphacèle 
a  été  général,  c'est-à-dire  qu'il  a  atteint  en  un  seul  temps  la  to- 
talité de  la  tumeur. 

Il  n'est  fait,  au  contraire,  aucune  mention  de  l'élément  in- 
flammatoire dans  les  observations  relatives  aux  gangrènes  par- 
tielles ou  aux  gangrènes  progressives  du  cancer.  Ce  silence  ne 
prouve  pas  que  l'inflammation  fut  étrangère  à  la  ïnortification, 
mais  il  prouve  du  moins  que  le  travail  phlegmonique  était  peu 
intense,  et  qu'il  n'avait  pu  à  lui  seul  déterminer  le  sphacèle. 

Je  crois  donc  avoir  établi  que  la  gangrène  humide  du  cancer 
n'est  pas  toujours  due  au  même  mécanisme.  Il  me  paraît  pro- 
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bable  que  l'oblitération  d'un  grand  nombre  de  veines  détermine 
des  gangrènes  partielles  ou  progressives;  que  l'inflammation 
produit  des  gangrènes  générales;  qu'enfin,  le  plus  souvent,  ces 
deux  causes  se  réunissent  pour  donner  lieu  à  la  njortification , 
l'oblitération  agissant  comme  cause  prédisposante,  l'inflammation 
comme  cause  déterminante. 

La  gangrène  humide  ne  peut-elle  pas  reconnaître  quelque 
autre  cause?  Ne  peut-elle  pas,  comme  la  gangrène  sèche,  être 
due  à  la  compression  que  la  tumeur  exerce  sur  ses  propres  ar- 
tères? Cela  est  possible,  à  la  rigueur,  mais  cela  n'est  guère  pro- 
bable. Sans  doute,  certaines  tumeurs  encéphaloïdes  sont  assez 
riches  en  sucs  pour  ne  pas  se  dessécher  après  l'oblitération 
même  lente  de  leurs  artères  ;  mais  si  l'on  réfléchit  que  ces  tu- 
meurs sont  molles  à  l'époque  où  la  gangrène  s'y  produit;  qu'elles 
doivent  par  conséquent  comprimer  fort  peu  les  artères;  qu'en 
touscasj  elles  les  couiprinient  moins  que  ne  loferait  unsquirrhe; 
si,  de  plus,  on  se  souvient  que  la  gangrène  par  compression  des 
artères  est  excessivement  rare  dans  les  tumeurs  squirrheuses, 
malgré  leur  dureté  et  malgré  le  point  d'appui  que  leur  fournit 
la  paroi  thoracique  dans  la  seule  région  du  corps  où  la  gangrène 
sèche  du  cancer  ait  été  observée  jusqu'ici,  c'est-à-dire  dans  la 
région  mammaire,  on  arrive  à  douter  de  la  possibilité  d'une 
semblable  compression  exercée  par  lès  tumeurs  encéphaloïdes, 
etl'on reconnaît  qu'il  est  toujouis  inutile,  souvent  impossible  de 
recourir  à  l'hypothèse  de  l'oblitération  aiiérielle  pour  expliquer 
la  gangrène  humide  des  tumeurs  cancéreuses. 

Avant  de  passera  un  autre  sujet,  je  dois  répondre  à  une  ob- 
jection qui  se  présente  naturellement  ici.  J'ai  dit  plus  haut,  à 
l'occasion  du  ramollissement  réel,  que  certaines  portions  ramol- 
lies Continuent  à  vivre  après  la  destruction  de  leurs  vaisseaux 
propres,  et  j'en  ai  conclu  que  le  ramollissement  diffère  essen- 
tiellement de  la  gangrène.  J'ai  dit  encore  que  la  partie  centrale 
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d'un  squirrhe  peut  être  entièrement  privée  de  circulation  sans 
cesser  pour  cela  de  se  nourrir  et  de  croître.  Ici,  au  contraire, 
je  viens  d'attribuer  la  mortification  accidentelle  des  tumeurs 
cancéreuses  à  des  oblitérations  vasculaires.  Serait-ce  là  une 
contradiction?  Nullement. 

La  partie  qui  est  le  siège  d'un  ramollissement  réel,  le  seul 
dont  il  soit  question  ici,  possède  encore  quelques  vaisseaux  pro- 
pres; ceux-ci  ne  manquent  complètement  qu'en  certains  points, 
et  toujours  dans  une  étendue  très  limitée.  La  portion  privée  de 
vaisseaux  se  continue  sans  interruption  et  d'une  manière  insen- 
sible avec  d'autres  portions  vasculaires.  Le  sérum  du  suc,  qui 
constitue  une  masse  uniforme  dans  toute  l'étendue  du  ramollis- 
sement, reçoit  donc  directement  ou  indirectement  des  matériaux 
nutritifs  qui  suffisent  à  la  vie  des  éléments  du  cancer,  aussi  bien 
dans  les  points  où  le  sang  circule  que  dans  ceux  où  il  n'arrive 
pas.  Certaines  portions  ramollies  peuvent  par  conséquent  vivre 
sans  vaisseaux  propres.  A  la  rigueur  cependant,  si  la  destruction 
des  vaisseaux  se  faisait  dans  une  étendue  trop  considérable,  on 
concevrait  que  les  matériaux  recueillis  par  le  suc  au  contact  des 
parties  encore  vasculaires  fussent  insuffisants  pour  la  nutrition 
d'une  masse  volumineuse  que  le  sang  ne  traverse  plus.  Cette 
masse  pourrait  mourir  et  se  décomposer;  ce  serait  là  une  nou- 
velle cause  de  gangrène  humide.  Je  n'ai  rien  à  dire  sur  un  pa- 
reil mécanisme;  je  n'ai  ni  faits  pour  l'établir,  ni  arguments  pour 
le  nier.  En  tous  cas,  ce  ne  serait  là  qu'une  cause  excessivement 
rare  de  mortification,  et  il  n'en  est  pas  moins  vrai  que  la  por- 
tion ramollie  continue  le  plus  souvent,  sinon  toujours,  à  vivre  et 
à  s'accroître  dans  toute  son  étendue,  quoiqu'elle  soit,  en  cer- 
tains points,  privée  de  circulation. 

De  même,  la  partie  centrale  d'un  squirrhe  rapproché  de  son 
début  peut  être  entièrement  privée  de  vaisseaux,  sans  se  spha- 
céler  pour  cela.  C'est  parce  que  les  couches  superficielles  de  la 


644  ANATOMIE  PATHOLOGIQUE 

tumeur  sont  vasculaires,  parce  que  les  courants  sanguins  qui  les 
traversent  exhalent  des  matériaux  nutritifs,  parce  que  ces  maté- 
riaux versés  dans  le  suc,  solubles  dans  le  suc,  peuvent  par  im- 
bibition  pénétrer  jusqu'au  centre  du  squirrlie,  quelle  que  soit  la 
densité  de  sa  trame  fibreuse.  Cette  imbibition  ne  peut  évidem- 
ment se  faire  d'une  manière  suffisante,  que  jusqu'à  une  certaine 
distance.  Cependant,  comme  la  partie  non  vasculaire  de  la  tu- 
meur est  toujours  fort  peu  étendue,  la  vie  continue  partout  sans 
difficulté. 

Ainsi  donc,  la  nutrition  sans  vaisseaux  propres,  par  la  simple 
imbibition  de  sucs  nutritifs  provenant  des  vaisseaux  voisins,  peut 
s'effectuer  jusqu'à  une  certaine  distance;  cette  distance  varie 
suivant  le  degré  de  densité  du  tissu,  suivant  la  facilité  plus  ou 
moins  grande  avec  laquelle  les  imbibitions  s'y  opèrent;  elle  est 
assez  petite  dans  le  cancer  encore  dur,  elle  est  plus  grande  dans 
le  cancer  ramolli. 

Mais  lorsqu'une  partie  ramollie  ou  non  est  privée  de  circu- 
lation dans  une  étendue  plus  considérable,  les  matériaux  nutri- 
tifs deviennent  insuffisants.  La  gangrène  en  est  la  conséquence  ; 
elle  commence  par  la  partie  la  plus  éloignée  des  courants  san- 
guins, et  ne  s'arrête  que  là  où  l'imbibition  suffit  à  l'entretien  de 
la  vie.  Cela  devient  clair,  surtout  si  l'oblitération  frappe  à  la  fois 
tous  les  vaisseaux  d'une  tumeur  volumineuse  et  nettement  limi- 
tée; celle-ci  se  trouve  alors  complètement  isolée  du  reste  de 
l'économie;  elle  devient  un  véritable  corps  étranger,  et  obéit 
aux  lois  de  la  décomposition  organique. 

Ce  n'est  point  là  une  subtilité,  c'est  un  fait  qu'on  peut  véri- 
fier chaque  jour  par  l'observation,  car  il  n'est  pas  propre  au 
cancer.  Des  phénomènes  non  pas  analogues,  mais  identiques, 
se  passent  chaque  fois  qu'une  partie  quelconque  est  mortifiép.. 
Toute  la  substance  qui  forme  le  tissu  propre  des  organes,  tout 
ce  qu'on  a  désigné  sous  le  nom  de  parenchyme,  ou  mieux  en- 
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core,  tout  ce  qui  n'est  pas  vaisseau  capillaire,  se  nourrit  à  dis- 
tance, par  imbibition  ;  car,  encore  une  fois,  le  système  vascu- 
laire  est  clos  de  toutes  paris.  La  nutrition  s'opère  ainsi  jusqu'à 
une  certaine  distance;  passé  cette  limite,  elle  ne  s'opère  plus. 
Si  donc  le  cours  du  sang  est  intercepté  dans  une  étendue  qui 
dépasse,  pour  chaque  tissu,  la  sphère  de  l'imbibition  nutritive, 
il  y  a  mort  locale,  il  y  a  gangrène. 

Au  point  de  vue  de  sa  cause  ultime,  comme  aupoint  de  vue 
de  son  étiologie  grossière,  la  gangrène  du  cancer  ne  difîère  donc 
pas  de  celle  qui  se  produit  dans  les  autres  tissus. 

Je  n'hésite  pas  à  dire  que  jusqu'ici  aucun  auteur  ne  s'est  sé- 
rieusement occupé  de  la  gangrène  du  cancer.  Quelques  obser- 
vations purement  cliniques,  deux  ou  trois  hypothèses  sans  va- 
leur, et  point  du  tout  de  recherches  anatomiques,  voilà  tout  ce 
qu'on  trouve  à  cet  égard  dans  la  science. 

Suivant  Dupuytren  (1),  la  gangrène  a  pour  cause,  dans  les 
cancers  enkystés,  l'étranglement  produit  par  la  résistance  pas- 
sive du  kyste,  lorsque  la  tumeur  vient  à  s'accroître  rapidement. 
La  mortification  est  alors  générale,  et  après  la  chute  de  l'escarre 
la  cicatrisation  peut  s'eiTectuer.  Mais  les  cancers  enkystés  ne  sont 
pas  seuls  exposés  à  cet  accident;  Dupuytren  reconnaît  lui-même 
que  la  gangène  peut  frapper  des  cancers  non  enkystés  dans  les- 
quels, suivant  lui,  elle  est  toujours  partielle.  II  ne  se  demande 
même  pas  comment  se  produit  en  pareil  cas  la  mortification. 

L'opinion  de  Hodgkin  et  Carswell,  avec  des  apparences  assez 
raisonnables,  repose  en  réalité  sur  une  profonde  illusion.  Sui- 
vant eux  le  ramollissement,  période  inévitable  de  l'évolution  du 
cancer,  serait  un  premier  degré  de  gangrène;  poussé  plus  loin, 
le  ramollissement  deviendrait  une  mortification  complète,  avec 
formation  d'une  escarre  véritable,  et  tendance  à  l'élimination, 


(1)  Journal  hebdomadaire,  1829,  t.  IV,  p.  29. 
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puis  à  la  guérison.  Ainsi,  après  une  lutte  persévérante  contre 
les  tissus  normaux  de  l'économie,  l'existence  du  cancer  se  ter- 
minerait, au  milieu  du  triomphe,  par  un  suicide  volontaire.  J'ai 
déjà  longuement  prouvé  que  le  ramollissement  du  cancer  n'a 
aucune  analogie  avec  la  gangrène;  je  n'ajouterai  ici  qu'une  seule 
réflexion  :  comment  s'expliquerait  la  gangrène  sèche  du  cancer, 
d'après  les  idées  de  Hodgkin  et  Carswell? 

Je  ne  saurais  considérer  le  sphacèle  comme  une  phase  de  l'évo- 
lution du  cancer.  Je  ne  saurais  admettre  dans  cette  maladie  une 
période  de  décadence  commençant  par  le  ramollissement,  finis- 
sant par  l'ulcération  et  la  gangrène.  J'ai  déjà  rejeté  le  mot  de 
decay,  qui  a  été  employé  par  Walshe  pour  désigner  cette  pé- 
riode salutaire;  je  rejette  également  l'expression  de  Richerand, 
qui  la  nomme  période  de  décomposition. 

Le  cancer,  malheureusement,  ne  tombe  ni  en  décomposition 
ni  en  décadence.  L'histoire  de  son  évolution  se  résume  en  un 
seul  mot  :  tendance  à  l'accroissement.  La  propagation  du  can- 
cer, son  ramollissement,  son  ulcération,  sont  des  conséquences 
de  cet  accroissen  ent.  Chacun  de  ces  phénomènes,  loin  d'être  une 
preuve  de  décadence,  est  l'indice  d'un  nouveau  triomphe  du  mal. 

Le  sphacèle,  au  contraire,  est  un  accident,  un  accident  rare, 
une  exception  dans  la  marche  du  cancer.  Dire  avec  Richerand 
que  la  gangrène  est  un  effort  salutaire,  un  procédé  expéditif  em- 
ployé par  l'ingénieuse  nature  pour  débarrasser  l'économie  d'un 
mal  qu'il  eut  été  plus  sage  de  ne  pas  lui  infliger,  c'est  d'abord 
ne  rien  expliquer  du  tout,  c'est  supposer  ensuite  que  cette  sol- 
licitude de  la  nature  ne  s'éveille  que  par  exception,  c'est  mécon- 
naître enfin  les  causes  anatomiques  de  la  mortification  ;  c'est 
faire  de  la  poésie  et  non  pas  de  la  science.  Le  but,  Vultima  ratio, 
la  cause  finale  ne  nous  préoccupent  pas  ;  nous  avons  abordé  la 
question  sous  un  tout  autre  point  de  vue.  Nous  avons  cherché 
dans  quelles  circonstances,  en  vertu  de  quel  mécanisme  lagan- 
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grène  survient  éventuellement  dans  certaines  tumeurs  cancé- 
reuses, et  nous  croyons  avoir  démontré  que  les  oblitérations 
vasculaires  et  l'inflammation  rendent  de  ce  phénomène  un 
compte  satisfaisant. 

CHAPITRE  TUOiSIÈlîE. 

ÉTUDE  ANATOiMlQUE  DU  CANCER  CONSIDÉKÉ  COMME  MALADIK. 

Nous  venons  de  tracer  l'histoire  anatomique  du  cancer  con- 
sidéré comme  tumeur.  Nous  avons  eu  soin  de  nous  tenir  en  de- 
hors des  cas  particuliers  ;  nous  avons,  pour  ainsi  dire,  fait 
l'étude  d'une  tumeur  cancéreuse  abstraite. 

Là  ne  se  borne  pas  notre  tâche  synthétique.  La  maladie  qui 
porte  le  nom  de  cancer  ne  constitue  pas  seulement  un  accident 
local.  Elle  débute,  il  est  vrai,  dans  un  point  de  l'économie  par 
une  tumeur  primitive ,  mais  cette  tumeur,  en  général,  ne  reste 
pas  isolée;  d'autres  tumeurs,  auxquelles  nous  avons  donné  le  nom 
de  cancers  secondaires,  se  manifestent  plus  tard  dans  certaines 
régions  du  corps;  en  môme  temps,  l'économie  tout  entière  re- 
çoit de  funestes  atteintes,  et  la  mort  en  est  l'inévitable  consé- 
quence,        i  .    '  . 

Ces  terribles  phénomènes  se  succèdent  dans  un  certain  ordre; 
leur  ensemble  constitue  la  maladie  cancéreuse  :  il  appartient  à 
l'anatomie  pathologique  de  chercher  comment  ces  diverses  lé- 
sions s'enchaînent. 

Cette  étude  soulève  des  questions  controversées  qui  touchent 
aux  régions  les  plus  élevées  de  la  philosophie  médicale.  Si  nous 
n'eussions  consulté  que  nos  forces,  nous  eussions  sans  doute 
éludé  ces  questions.  Nous  nous  serions  contenté  de  constater  les 
faits  de  cette  pure  anatomie,  laissant  aux  pathologistes  Tinter-, 
prétation  de  ces  faits. 

Mais  ce  n'est  pas  ainsi  que  nous  comprenons  l'anatomie  pa- 
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thologique.  Celte  science  est  un  flambeau  qui  jette  la  plus  vive 
clarté  sur  tous  les  troubles  de  la  vie  matérielle.  Elle  ne  se  borne 
pas  à  découvrir  sur  le  cadavre  le  siège  des  maladies,  elleen  cher- 
che encore  les  causes.  Celui  dont  le  puissant  génie  et  l'infati- 
gable activité  tirèrent  cette  science  du  chaos,  lui  assigna,  dès 
le  commencement,  son  véritable  rôle,  en  donnant  pour  titre  à 
son  livre  :  De  sedibus  et  causis  morhorum. 

Nous  nous  efîorcerons  donc  d'étudier  l'évolution  anatomique 
de  la  maladie  cancéreuse.  C'est  ici  surtout  que  nous  aurons  be- 
soin d'indulgence. 

Le  plan  que  nous  suivrons  était  pour  ainsi  dire  tracé  par  la 
pathologie.  Nous  étudierons  les  phénomènes  morbides  dans  l'or- 
dre où  ils  se  présentent;  nous  décrirons  d'abord  le  cancer  pri- 
mitif et  ses  dépendances  locales;  puis,  nous  passerons  à  cette 
altération  des  liquides,  qui  mérite  le  nom  à'iîtfection  cancéreuse, 
et  nous  terminerons  par  l'histoire  de  ces  tumeurs  en  nombre  va- 
riable, qui  sont  la  conséquence  de  l'infection,  et  que  nous  dési- 
gnerons pour  cela  sous  le  nom  de  cancers  par  infection. 

§  I.   Du  cancer  primitif. 

Le  cancer  primitif  débute,  dans  la  grande  majorité  des  cas, 
par  une  tumeur  isolée.  Je  n'émets  pas  ce  fait  comme  une  loi 
générale,  parce  que  j'ai  rencontré  quelques  exceptions. 

A  trois  reprises  différentes,  il  m'est  arrivé  de  trouver,  sur 
le  même  cadavre,  plusieurs  tumeurs  réellement  cancéreuses,  et 
qui  m'ont  paru  de  date  également  ancienne.  Un  quatrième 
exemple  m'a  été  communiqué  par  mon  ami  le  docteur  Lebert. 
Enfin,  j'ai  connaissance  de  plusieurs  autres  cas  analogues,  sur 
lesquels  cependant  il  me  reste  quelques  doutes,  parce  que 
l'examen  microscopique  n'a  pas  mis  en  évidence  la  nature  can- 
céreuse du  mal. 

En  pareil  cas,  c'est  toujours  dans  le  même  organe  qu'exis- 
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tenl  ces  lumeurs  primitives  el  simultanées.  Il  paraît  cependant 
que  plusieurs  os  du  crâne  peuvent  être  ainsi  attaqués  à  la  fois; 
mais  ces  os  forment  un  tout  continu,  remplissant  la  même  fonc- 
tion protectrice,  etcela  n'infirme  guère  la  proposition  précédente. 

Il  est  convenable  de  délailler  les  faits  sur  lesquels  je  m'appuie. 
Deux  d'entre  eux  sont  relatifs  à  la  glande  hépatique,  le  troisième 
au  poumon,  le  quatrième  à  la  grande  lèvre. 

Dans  le  foie,  j'ai  vu  à  la  surface  de  l'organe,  une  fois  cinq, 
une  autre  fois  huit  tumeurs  bien  circonscrites,  îîuUement 
ramollies,  variant  du  volume  d'un  pois  à  celui  d'un  haricot;  au- 
cune de  ces  tumeurs  no  semblait  remonter  à  une  époque  plus 
éloignée  que  ses  voisines  ;  aucune  communication  n'existait  entre 
elles;  elles  étaient  séparées  par  des  couches  bien  saines  de  paren- 
chyme hépatique.  Enfin,  il  n'y  avait  pas  de  tumeur  dans  les 
autres  parties  du  corps,  de  telle  sorte  qu'il  n'était  pas  possible 
de  considérer  ces  cancers  du  foie  comme  secondaires. 

Mon  exemple  de  cancer  du  poumon ,  pour  être  moins  con- 
cluant, n'en  a  pas  moins  une  grande  valeur.  Il  existait  dans  le 
poumon  droit  une  dizaine  de  foyers  cancéreux  contenus  dans  le 
lobe  inférieur,  au  voisinage  de  la  surface,  et  rappelant  jusqu'à 
un  certain  point  l'aspect  des  abcès  multiples  de  l'infection  puru- 
lente. De  plus,  on  trouvait  en  plusieurs  points  les  vaisseaux  lym- 
phatiques superficiels  injectés  de  matière  encéphaloïde  ;  enfin, 
les  ganglions  bronchiques  correspondants  étaient  engorgés  aussi, 
et  le  microscope  constata  partout  des  cellules  et  des  noyaux  de 
cancer.  Les  autres  organes  du  corps  furent  examinés  avec  un 
soin  extrême,  et  ne  présentèrent  aucune  tumeur.  Ici  les  produc- 
tions cancéreuses  n'étaient  pas  toutes  de  même  date.  Les  gan- 
glions engorgés  étaient  des  cancers  successifs.  Je  suis  porté  à 
croire  que  l'injection  encéphaloïde  des  lymphatiques  était  due 
à  la  propagation  directe  des  cancers  pulmonaires,  aux  réseaux 
lymphatiques  superficiels.il  resterait  donc,  comme  cancers  pri- 
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mitifs,  les  dix  foyers  superficiels  du  parenchyme  du  poumon. 
Tous  ces  foyers  étaient  à  peu  près  du  même  volume;  tous 
étaient  parfaitement  distincts  les  uns  des  autres,  et  le  tissu 
pulmonaire  entre  eux  paraissait  sain  ;  aucun  d'eux,  en  un  mot, 
ne  pouvait  être  considéré  comme  ayant  précédé  ses  voisins,  et 
je  dus  admettre  (ju'ils  s'étaient  développés  primitivement  et 
isolément  (1). 

Il  est  vraisemblable  que  les  cas  de  ce  genre  ne  sont  pas  très 
rares;  mais  il  est  très  rare  qu'on  puisse  les  observer  à  temps,  et 
en  tirer  des  conséquences  rigoureuses.  11  faut,  pour  cela,  que 
les  malades  succombent  accidentellement  à  une  époque  où  leurs 
cancers  sont  rapprochés  de  leur  début.  Plus  tard,  en  effet,  les 
tumeurs  peuvent  se  développer  inégalement,  ou  encore  plusieurs 
d'entre  elles  peuvent  se  confondre  en  une  seule  très  considérable. 
Dans  les  deux  cas,  il  est  permis  de  croire  que  le  cancer  le  plus 
volumineux  s'est  formé  le  premier,  et  a  déterminé  par  infection 
l'apparition  des  autres. 

Un  quatrième  exemple  de  cancers  primitifs  multiples  m'a 
été  communiqué  par  M.  Lebert.  Plusieurs  petites  végétations 
grosses  comme  des  pois  se  développèrent  à  la  surface  de  la 
grande  lèvre,  chez  une  femme  de  cinquante  ans.  Ces  tumeurs 
étaient  noirâtres;  dans  l'origine,  elles  étaient  tout  à  fait  dis- 
tinctes les  unes  des  autres,  quoique  très  rapprochées;  le  derme 
entre  elles  avait  gardé  sa  flexibilité  et  sa  couleur  normales.  Au 
bout  de  quelques  mois,  elles  formaient  une  masse  globuleuse, 
mamelonnée,  ressemblant  à  une  grosse  mûre.  La  tumeur  fut 
alors  enlevée:  elle  était  composée  de  tubercules  noirâtres,  dont 
quelques  uns  étaient  déjà  confondus  ensemble;  les  autres  étaient 
encore  parfaitement  isolés  de  leurs  voisins.  Il  était  clair  qu'avant 
longtemps  tous  se  seraient  réunis  en  une  seule  masse.  Le  micros- 
cope trouva  que  chacun  de  ces  tubercules  était  un  petit  cancer 

(1)  CeUe  obseivalioii  a  déjà  été  citée  à  l'occasidii  de  la  ;>up|)uratioii  du  cancer. 
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mélanique.  Certes,  si  ces  tumeurs  se  fussent  développées  pro- 
fondément, au  lieu  d'être  superficiellement  placées;  si  l'œil 
n'eût  pu  les  suivre  depuis  le  moment  de  leur  apparition,  ce  cas 
eût  pu  passer  pour  un  exemple  de  cancer  primitif  unique. 

Je  sais  qu'on  trouve  quelquefois  chez  les  vieillards  et  même 
chez  les  enfants,  des  cancers  multiples  des  os  du  crâne,  bien 
distincts  les  uns  des  autres,  à  peu  près  égaux  en  volume  et  en 
consistance,  sans  qu'il  existe  aucune  tumeur  dans  le  reste  du 
corps.  J'ai  vu  de  ces  cancers  multiples,  à  deux  reprises  diffé- 
rentes, mais  dans  les  deux  cas  l'une  des  tumeurs,  beaucoup 
plus  grosse,  beaucoup  plus  avancée  que  les  autres,  s'était  cer- 
tainement développée  la  première,  et  pouvait  très  bien  avoir 
produit  les  autres  par  infection.  Je  sais  encore  qu'on  a  vu  plu- 
sieurs tumeurs,  développées  de  fiont  dans  la  même  mamelle, 
finir  par  se  confondre  en  une  seule  et  nécessiter  l'ablation. 
Mais  ces  cas,  rapportés  du  reste  par  des  observateurs  dignes 
de  foi,  n'ont  pas  été  soumis  au  contrôle  du  microscope,  et  tout 
en  étant  disposé  à  les  admettre,  je  ne  puis  les  faire  intervenir 
dans  une  discussion  rigoureuse,  tant  qu'il  reste  le  moindre 
doute  sur  leur  nature. 

Quoi  qu'il  en  soit,  les  cas  de  ce  genre  sont  peu  communs,  et 
l'on  peut  dire  que  le  cancer  débute  en  général  par  une  tumeur 
unique. 

Le  cancer  primitif,  rapproché  de  son  début,  ne  s'accroît  en 
général  qu'avec  lenteur;  développé  dans  l'interstice  des  éléments 
de  l'organe  malade,  il  commence  d'abord  par  les  écarter,  les 
refouler.  Quelquefois,  dès  son  origine,  il  se  présente  sous  la 
forme  d'une  infiltration  diffuse;  mais,  le  plus  souvent,  il  consti- 
tue une  petite  tumeur  en  général  assez  dure  et  parfaitement  cir- 
conscrite. Si  cette  tumeur  est  située  dans  une  région  riche  en 
tissu  cellulaire,  elle  est  mobile,  elle  roule  sur  les  parties  voisines 
auxquelles  elle  n'est  unie  que  par  des  adhérences  celluleuses. 
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Pendant  un  temps  d'une  longueur  variable,  la  tumeur  reste 
ainsi  limitée,  ne  s'accroissant  que  par  le  développement  de  sa 
substance  intéiieure,  repoussant  les  tissus  voisins,  mais  ne  pre- 
nant pas  leur  place  et  ne  les  détruisant  pas.  Elle  est  alors  exclu- 
sivement primitive. 

Mais  dès  que  le  mal  franchit  cette  limite,  dès  que,  non  con- 
tent de  refouerles  tissus,  il  s'inliUre  au  milieu  de  leurs  éléments, 
dès  qu'il  emprisonne  ces  éléments,  les  comprime  et  les  détruit, 
on  doit  dire  qu'il  se  propage. 

Le  cancer  se  développe  primitivement  en  écartant  les  tissus  ; 
il  se  propage  en  les  détruisant. 

Cette  distinction  est  de  la  plus  haute  importance;  le  cancer, 
en  effet,  n'entraîne  d'accidents  généraux  qu'à  partir  du  moment 
où  il  se  propage. 

Quelquefois  le  cancer  commence  à  se  propager  de  très  bonne 
heure,  très  près  du  moment  de  son  apparition  ;  cette  propaga- 
tion, bien  entendu,  ne  s'opère  dans  l'origine  qu'au  sein  du  tissu 
ou  de  l'organe  où  le  mal  a  pris  naissance.  C'est  ce  qui  a  lieu 
dans  les  organes  parenchymateux,  dans  le  cerveau,  l'utérus,  dans 
le  système  osseux,  partout,  en  un  mot,  où  le  tissu  cellulaire  est 
ou  nul  ou  peu  abondant. 

Mais  lorsqu'autour  du  cancer  primitif  il  existe  beaucoup  de 
tissu  cellulaire,  il  en  est  tout  autrement.  C'est  parce  que  ce  tissu, 
sous  certains  points  de  vue,  diffère  de  tous  les  autres  :  au  lieu 
de  s'atrophier  par  la  compression  ,  il  «'hypertrophie ,  au  con- 
traire; au  lieu  de  diminuer  alors  de  consistance,  il  se  condense, 
se  tasse  en  couches  solides,  et  il  acquiert  la  propriété  de  résister 
au  cancer  pendant  un  certain  laps  de  temps. 

Par  sa  composition  chimique,  et  par  ses  éléments  anatomi- 
ques,  ce  lissu  est  identique  avec  le  tissu  fibreux,  dont  il  ne  dif- 
fère que  par  l'inégale  condensation  de  ses  fibres.  Une  compres- 
sion prolongée  l'amène  insensiblement  à  revêtir  les  caractères  et 
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les  propriétés  de  ce  dernier  tissu.  Tout  le  monde  sait,  par  exem- 
ple, qu'un  grand  nombre  de  gaines  musculaires,  celluleuses 
chez  le  nouveau-né,  deviennent  fibreuses  chez  i'adulle;  (jue  le 
fascia  transversalis  de  l'abdomen,  simplement  celluleux  à  sa  par- 
tie supérieure,  devient  aponévrotique  à  mesure  qu'il  descend, 
et  qu'il  supporte  le  poids  des  viscères.  Un  cancer  primitif,  dé- 
veloppé dans  une  région  où  le  tissu  cellulaire  abonde,  refoule 
donc  ce  tissu,  le  condense  plus  ou  moins,  et  s'entoure  d'une 
couche  plus  ou  moins  serrée,  plus  ou  moins  résistante. 

Cette  enveloppe  protectrice  limite  alors  le  cancer  primitif  et 
le  circonscrit  pendant  un  temps  variable  :  c'est  ainsi  qu'une  tu- 
meur peut  rester  isolée,  libre  d'adhérence  avec  les  tissus  voi- 
sins; c'est  ainsi  qu'elle  peut  s'accroître  sans  rien  détruire;  c'est 
ainsi,  en  un  mot,  que  la  propagation  du  cancer  peut  être  arrê- 
tée plus  ou  moins  longtemps. 

Mais  il  y  a  plus,  les  produits  de  l'inflan^mation  chronique 
s'organisent  en  fibres,  qui  souvent  ne  diffèrent  pas  de  celles  du 
tissu  cellulaire;  lorsque  ce  tissu  devient  le  siège  d'une  inflam- 
mation faible  et  lente,  il  s'hypertrophie  manifestement  (1). 
Les  couches  lardacées,  les  plans  aponévrotiques  nombreux 
et  épais  qui  entourent  les  tumeurs  blanches  chroniques,  en  sont 
la  preuve.  En  irritant  le  tissu  cellulaire  du  voisinage,  certaines 
tumeurs  cancéreuses  ne  se  contentent  pas  de  condenser  ce  tissu, 
elles  en  déterminent  encore  l'hypertrophie.  Elles  s'entourent 
alors  d'une  couche  fibreuse,  dense,  d'un  véritable  kyste  qui  les 
isole.  Pour  que  cela  ait  lieu,  il  faut  :  1"  qu'elles  soient  passa- 
blement dures,  afin  de  condenser  le  tissu  cellulaii  e;  2  '  qu'elles 
s'accroissent  avec  une  certaine  rapidité  afin  de  l'irriter  d'une 
manière  suffisante.  Ces  deux  conditions  n'existent  que  dans  l'en- 

(1)  Nous  employons  le  mot  hypertrophie,  qui  fait  compieiulre  noire  pensée,  mais  nous 
savons  cependant  que  ce  mol,  en  rcalilé,  ne  convient  qu'à  l'augmeiilalion  de  \oIume  de 
chacun  des  éléments  normaux  d'un  tissu  ou  d'un  organe,  sans  augmeniaiion  de  nombre. 
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céphaloïde  encore  jeune,  à  la  péiiode  de  crudité.  Toutes  les 
tumeurs  cancéreuses  enkystées  sont  encéphaloïdes. 

Mais  tous  les  encéphaloïdes  ne  s'enkystent  pas,  pour  deux 
raisons  :  1°  parce  qu'il  n'y  a  pas  partout  une  quantité  suffisante 
de  tissu  cellulaire  ;  2"  parce  que  tous  les  encéphaloïdes  crus  ne 
croissent  pas  également  vite. 

Quoi  qu'il  en  soit,  lorsqu'une  tumeur  est  une  fois  enkystée, 
elle  est  pour  longtemps  isolée  de  l'économie.  Nous  savons  com- 
bien est  grande  la  résistance  que  les  tissus  libreux  opposent  à 
l'invasion  du  cancer;  le  mal  se  trouve  pour  ainsi  dire  empri- 
sonné, et  peut  rester  pendant  plusieurs  années  sans  action  nui- 
sible sur  les  tissus  voisins  et  sur  l'état  général.  Ce  n'est  pas  là  le 
moindre  argument  de  ceux  qui  considèrent  le  cancer  comme 
un  mal  primitivement  local. 

Mais  tôt  ou  tard  cette  couche  fibreuse  doit  à  son  tour  être 
détruite;  lorsque  la  tumeur  devient  molle,  lorsque  sa  force  de 
propagation  devient  très  grande,  elle  s'insinue  dans  les  lacunes 
de  la  membnuse  du  kyste,  en  dissocie,  en  atrophie  les  fibres, 
et  s'accroît  librement  dans  les  parties  voisines. 

Nous  venons  de  voir  que  certains  cancers  pouvaient  s'enkys- 
ter, et  nous  avons  dit  dans  quelles  conditions.  Une  autre  cir- 
constance permet  aux  tumeurs  cancéreuses  d'être  entourées 
d'une  membrane  fibreuse  qui  n'est  pas  un  véritable  kyste,  mais 
qui  en  joue  le  rôle;  c'est  lorsque  le  cancer  se  développe  dans 
un  organe  qui  est  normalement  revêtu  d'une  enveloppe  iibreuse 
ou  fibro-celluleuse.  La  tumeur,  trouvant  moins  d'obstacles  dans 
l'intérieur  de  l'organe  qu'à  sa  surface,  peut  l'envahir  en  tota- 
lité avant  de  désorganiser  son  enveloppe.  Celle-ci  résiste  pen- 
dant un  certain  temps.  Ainsi,  les  tumeurs  cancéreuses  des  os 
sont  pour  un  temps  arrêtées  par  le  périoste.  Remarquons  que 
les  tumeurs  primitives  sont  seules  susceptibles  d'être  entourées 
d'un  kyste  véritable,  tandis  que  les  enveloppes  fournies  par  les 
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membranes  normales  n'arrêtent  le  cancer  que  plus  tard,  lors- 
qu'il a  détruit  en  se  propageant  l'organe  au  sein  duquel  il  a 
débuté.  Il  était  nécessaire  d'établir  cette  distinction  au  point  de 
vue  anatomique,  parce  que  le  mot  kyste  suppose  une  paroi  de 
formation  nouvelle.  Mais,  au  point  de  vue  de  la  marche  de  la 
tumeur,  les  couches  fibreuses  envelop[)antes  entraînent  dans  les 
deux  cas  des  conséquences  analogues. 

La  face  externe  des  poches  qui  entourent  le  cancer  est  le 
siège  d'une  riche  circulation.  Les  veines  surtout  s'y  font  remar- 
quer par  leur  nombre  et  par  leur  volume.  Aussi  ces  veines  sont- 
elles  les  premières  envahies,  lorsque  la  tumeur  vient  à  franchir 
son  enveloppe.  Un  fait  que  je  constaterai  maintenant  comme 
une  simple  coïncidence,  mais  sur  lequel  je  reviendrai  plus 
tard,  c'est  que  la  manifestation  des  accidents  généraux  suit  de 
près  cette  destruction  de  la  membrane  isolante. 

J'ai  décrit  l'enkystement  des  tumeurs  cancéreuses,  à  l'oc- 
casion du  cancer  primitif.  C'est  qu'en  effet,  cet  état  ne  se 
présente  presque  jamais  dans  les  cancers  secondaires.  La  rapi- 
dité bien  plus  grande  avec  laquelle  ceux-ci  se  développent,  et 
surtout  leur  consistance,  qui  est  en  général  peu  considérable  dès 
leur  origine,  ne  leur  permettent  pas  de  s'envelopper  d'un  kyste 
accidentel.  Ils  peuvent  seulement  être  entourés  d'un  faux  kyste 
fourni  par  la  coque  fibreuse  normale  de  certains  organes. 

§  II.  Des  cancers  par  propagation  diiocle. 

Toute  partie  qui,  d'abord  simplement  voisine  d'une  tumeur 
cancéreuse,  est  à  peu  près  atteinte  et  désorganisée  par  elle,  de- 
vient, à  proprement  parler,  le  siège  d'un  cancer  par  propa- 
gation. 

On  a  établi  une  distinction  à  laquelle  nous  nous  soumettons 
volontiers  parce  qu'elle  présente  certains  avantages,  quoique,  à 
notre  avis,  elle  soit  basée  sur  une  profonde  erreur. 
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A  une  époque  OÙ  l'on  croyait  que  le  cancer  était  le  résultat  de 
la  transformation  des  tissus  normaux  en  un  tissu  accidentel,  on 
pensait  qu'un  organe  ou  une  portion  d'organe  était  d'emblée 
atteinte  de  cette  dégénérescence.  Au  lieu  de  commencer,  ainsi 
que  nous  l'avons  admis,  ainsi  que  nous  l'avons  démontré,  par 
un  point  très  petit  et  de  s'étendre  en  refoulant  les  tissus,  puis 
en  les  détruisant,  le  cancer,  d'après  cette  théorie,  pourrait  dé- 
buter dans  une  étendue  considérable,  et  frapper  primitivement 
une  grande  partie,  ou  même  la  totalité  d'un  organe.  On  conser- 
verait donc  le  nom  de  cancer  primitif  à  toute  tumeur  cancé- 
reuse qui  ne  dépasse  pas  les  limites  de  l'organe  où  elle  est  née. 
La  propagation  du  cancer  ne  commencerait  qu'au  delà  de  cet 
organe. 

Nous  avons  dit  plus  haut  que  le  cancer  se  propage  toutes  les 
fois  qu'il  détruit  quelque  chose,  et  nous  avons  assez  répété  que 
nous  ne  croyions  pas  à  la  dégénérescence  des  tissus;  nous  ne 
saurions  donc  prendre  à  la  lettre  la  distinction  précédente.  Ce- 
pendant, il  est  bon  de  distinguer  la  propagation  qui  s'opère  dans 
l'intérieur  même  de  l'organe  où  le  mal  a  pris  naissance,  de  celle 
qui  a  lieu  au  delà  de  sa  surface.  Cela  est  bon  surtout  lorsqu'on 
étudie  le  cancer  de  chaque  organe  en  particulier,  parce  que  cette 
propagation  à  l'extérieur  donne  lieu  parfois  à  des  accidents  spé- 
ciaux, qui  sont  une  partie  importante  de  la  symptomatologie, 
ou  qui  peuvent  aggraver  le  pronostic.  La  destruction  du  bas-fond 
de  la  vessie  par  un  cancer  de  l'utérus,  celle  de  la  paroi  recto- 
vaginale  par  les  cancers  du  rectum  et  du  vagin,  l'établissement 
d'une  fistule  gastro-colique,  à  la  suite  d'un  cancer  du  côlon  ou 
de  l'estomac,  sont,  en  elîet,  des  phénomènes  très  différents  de 
ceux  que  produit  le  cancer  limité  à  un  seul  organe. 

Dans  le  paragraphe  relatif  à  la  propagation,  nous  avons  dit  de 
quelle  manière  les  cancers  de  voisinage  prennent  naissance  ; 
nous  avons  apprécié  les  conditions  qui  en  favorisent  ou  en  re- 
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tardent  la  production  ;  nous  avons  montré  qu'ils  se  comportent 
à  leur  tour  comme  autant  de  foyers  primitifs,  et  nous  en  avons 
conclu  que  la  propagation  du  mal  n'a,  pour  ainsi  dire,  pas  de 
limites.  Nous  ne  pourrions,  sans  nous  répéter,  revenir  sur  ces 
différents  points  ;  nous  ne  pourrions,  sans  quitter  les  généralités, 
en  dire  davantage. 

Nous  avons  encore  cependant  une  question  à  nous  faire  : 
Doit-on  considérer  comme  des  cancers  par  propagation  directe 
les  petits  boutons  cancéreux  qui  se  produisent  dans  les  environs 
de  la  tumeur  primitive,  chez  les  malades  parvenus  à  la  dernière 
période  du  mal? 

J'ai  vu  à  trois  reprises  différentes,  dans  les  pavillons  de  l'école 
pratique,  des  femmes  âgées,  mortes  de  cancers  ulcérés  du  sein. 
Des  cancers  multiples  dans  les  viscères,  un  état  de  dessèchement 
considérable,  la  teinte  jaune-paille  de  la  peau  dans  un  cas,  et 
la  fragilité  extrême  des  côtes  dans  les  deux  autres,  tout  indiquait 
que  ces  malheureuses  étaient  mortes  des  progrès  de  leurs  can- 
cers, au  dernier  degré  de  la  cachexie.  Or,  chez  toutes  les  trois, 
autour  de  l'ulcère  du  sein  et  jusqu'à  une  dislance  assez  grande 
des  bords  de  cet  ulcère,  existaient  dans  l'épaisseur  de  la  peau 
des  tubercules  gros  comme  des  haricots,  saillants,  durs,  mobiles, 
non  ulcérés.  Entre  ces  tubercules  la  peau  était  parfaitement 
saine;  leur  coupe  présentait  l'aspect  de  la  couenne  de  lard,  et 
donnait  beaucoup  de  suc  au  grattage  :  c'étaient  là  autant  de  pe- 
tits cancers  isolés. 

J'ai  soumis  l'un  de  ces  cas  à  une  dissection  très  complète; 
j'ai  examiné  au  microscope  ces  différents  tubercules  et  les  parties 
qui  les  séparaient;  j'ai  trouvé  qu'ils  étaient  réellement  cancé- 
reux, et  qu'ils  ne  communiquaient  nullement  les  uns  avec  les 
autres,  ni  avec  la  tumeur  ulcérée.  Dans  un  cas,  il  y  avait  des  tu- 
bercules cancéreux  jusqu'au-devant  de  la  clavicule,  jusqu'au 
delà  de  la  ligne  médiane  du  sternum;  l'un  d'eux  était  situé  au 

XVI.  83 
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niveau  du  cartilage  de  la  deuxième  côte,  du  côté  opposé  au  can- 
cer de  la  mamelle. 

J'ai  trouvé  peu  de  documents  écrits  sur  cet  ordre  de  faits. 
Plusieurs  personnes  cependant  m'ont  dit  en  avoir  vu  de  sem- 
blables, et  toujours  dans  des  cas  de  cancers  de  la  mamelle  par- 
venus à  leur  dernière  période.  Ces  faits  ne  sont  donc  point 
excessivement  rares,  et  si  l'on  réfléchit  que  c'est  toujours  autour 
des  ulcères  cancéreux  que  ces  tubercules  ont  été  observés,  on 
verra  que  ce  n'est  pas  le  hasard  qui  a  présidé  à  leur  formation; 
que  le  voisinage  de  l'ulcère  y  a  été  pour  quelque  chose. 

Mais  il  n'en  résulte  pas  que  ces  cancers  multiples  et  isolés 
soient  sous  la  dépendance  directe  de  la  tumeur  primitive,  qu'ils 
soient  dus  à  sa  propagation.  Il  n'existe  aucune  communication 
entre  eux  et  les  bords  de  l'ulcère;  donc  ils  se  sont  développés 
d'une  manière  isolée  et  indépendante. 

Je  ne  puis  exposer  ici  l'opinion  que  je  me  suis  faite  sur  la  na- 
ture de  ces  tubercules  cancéreux  disséminés.  Je  reprendrai  cette 
question  plus  loin,  en  agitant  la  question  des  récidives  et  la 
question  de  l'opération  qui  en  est  inséparable.  Pour  le  moment, 
je  me  contente  de  constater  que  ces  tubercules,  complètement 
séparés  de  la  tumeur  primitive,  ne  peuvent  être  considérés 
comme  résultant  de  sa  propagation. 

Telle  n'est  point  l'opinion  de  Walshe,  qui  admet  deux  modes 
de  propagation  du  cancer  :  la  dissémination  continue  et  la  dissé- 
mination par  simple  proximité  (1).  Il  émet  cette  assertion  sans 
preuve,  comme  s'il  s'agissait  d'une  chose  toute  naturelle;  mais 
une  assertion  ne  suffit  pas  pour  rapprocher  l'un  de  l'autre  deux 
phénomènes  aussi  diflerents. 

Je  n'admets,  en  un  mot,  la  propagation  du  cancer  que  par 
continuité  directe  de  ce  tissu  hétéromorphe. 


(1)  Waislie,  loc.  cit.,  p.  m\. 
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5  III.  Des  cancers  successifs. 

Les  cancers  successifs  se  manifestent  d'abord  dans  les  gan- 
glions qui  reçoivent  immédiatement  les  vaisseaux  lymphatiques 
de  la  partie  malade,  et  plus  tard,  dans  les  ganglions  superposés 
qui  reçoivent  à  leur  tour  les  vaisseaux  lymphatiques  venus  des 
premiers  ganglions. 

Il  faut  se  garder  de  considérer  comme  successifs  tous  les  can- 
cers secondaires  qui  apparaissent  dans  les  ganglions  lymphati- 
ques. Cette  dénomination  doit  être  réservée  pour  ceux  qui  se 
développent  successivement  et  sans  interruption,  de  la  périphé- 
rie vers  le  centre,  dans  la  chaîne  des  ganglions  que  traverse  la 
lymphe  de  la  partie  malade.  Aucun  anneau  de  cette  chaîne  ne 
peut  rester  sain  entre  les  deux  anneaux  altérés.  Jamais,  en  d'au- 
tres termes,  les  liquides  transportés  par  les  lymphatiques  d'une 
tumeur  cancéreuse  ne  traversent  innocemment  un  ganglion  pour 
aller  vicier  un  ganglion  plus  rapproché  du  centre. 

Toutes  les  fois  qu'un  ou  plusieurs  ganglions  deviennent  le 
siège  de  cancers  secondaires  en  dehors  de  cette  condition,  les 
cancers  ainsi  formés  ne  sont  pas  des  cancers  successifs.  On  peut 
rencontrer  dans  les  ganglions  deux  espèces  de  cancers  secon- 
daires non  successifs  : 

1"  Tantôt  le  cancer  secondaire  se  produit  par  infection  dans 
les  ganglions,  comme  il  peut  se  produire  dans  les  autres  organes. 
J'en  possède  plusieurs  observations.  Maunoir  (1)  dit  en  avoir 
souvent  rencontré.  Astley  Cooper  etScarpa  ont  observé  l'engor- 
gement des  glandes  axillaires  d'un  côté  à  la  suite  de  cancers  de 
la  mamelle  du  côté  opposé.  Ce  dernier  auteur  pense  que  l'ichor 
cancéreux  peut  alors  être  transporté  directement  par  les  vais- 
seaux lymphatiques  dont  les  réseaux,  comme  on  sait,  s'anasto- 


(1)  Lgc.  cit.,  p.  11. 
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mosent  d'un  côté  à  l'autre  de  la  ligne  médiane.  Cette  explication 
est  physiologiquement  inadmissible.  Le  cours  de  la  lymphe  ne 
peut  se  faire  en  remontant. 

2°  Tantôt  la  tumeur  secondaire,  développée  dans  les  ganglions 
qui  correspondent  à  la  tumeur  primitive,  envahit  par  propaga- 
tion directe  certains  ganglions  voisins,  indépendants  de  l'organe 
où  le  mai  a  débuté.  En  pareil  cas,  le  cancer  successif  d'un  gan- 
glion s'est  propagé  à  des  ganglions  contigus.  Les  vaisseaux  lym- 
phatiques sont  restés  étrangers  à  cette  propagation  qui  s'est  ef- 
fectuée par  la  voie  ordinaire. 

C'est  ainsi,  je  pense,  qu'on  doit  expliquer  certains  faits  fort 
embarrassants  au  premier  abord.  Citons  un  exemple  pour  ren- 
dre l'exposé  plus  clair  :  On  sait  que  les  vaisseaux  lymphatiques 
du  testicule  vont  se  rendre,  après  avoir  suivi  le  canal  inguinal, 
dans  les  ganglions  iliaques  et  lombaires.  Ces  ganglions  s'engor- 
gent le  plus  souvent  à  une  certaine  époque  dans  le  cancer  du 
testicule.  Cela  est  fort  simple;  mais  il  n'est  pas  rare  de  voir  les 
ganglions  inguinaux  s'engorger  aussi  et  devenir  cancéreux.  Sou- 
vent alors,  il  est  vrai,  le  cancer  du  testicule  s'est  propagé  à  la 
peau  des  bourses  qui  verse  la  lymphe  dans  les  ganglions  ingui- 
naux ;  mais  j'ai  trouvé  une  fois  la  peau  des  bourses  parfaitement 
saine,  et  cependant  les  ganglions  inguinaux  formaient  une  tu- 
meur cancéreuse  continue  à  travers  l'anneau  crural,  avec  une 
tumeur  plus  grosse  formée  par  les  ganglions  iliaques. 

Or,  le  cours  de  la  lymphe  se  fait  de  bas  en  haut,  et  les  li- 
quides des  ganglions  iliaques  ne  rétrogradent  jamais  vers  les 
ganglions  inguinaux;  c'est  là,  sans  aucun  doute,  la  cause  d'une 
lourde  méprise  commise  par  Mûller.  Ce  physiologiste  a  écrit,  en 
effet,  que  les  vaisseaux  lymphatiques  du  testicule  vont  se  rendre 
dans  les  ganglions  inguinaux  (1). 


(1)  Mullcr,  Physiologie,  traduction  Joiiidaii,  Paris,  18^i5,  t.  I,  p.  651.  Je  voudrais 
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Il  me  semble  que  la  seule  explication  acceptable  de  ces  can- 
cers qui  remontent  le  cours  de  la  lymphe  est  celle  que  je  viens 
d'en  donner.  Dans  le  cas  qui  précède,  le  mal  s'est  étendu  suc- 
cessivement, par  propagation  directe,  des  ganglions  iliaques 
aux  ganglions  inguinaux,  à  travers  l'anneau  crural  et  le  canal 
crural  qui  renferment  plusieurs  ganglions.  Les  détails  qui  suivent 
viennent  à  l'appui  de  cette  manière  de  voir  :  1°  Il  y  avait  une 
continuité  directe  de  cancer  entre  la  tumeur  iliaque  et  la  tumeur 
inguinale:  cette  continuité  s'effectuait  à  travers  l'anneau  crural; 
2°  la  tumeur  inguinale  était  beaucoup  moins  volumineuse,  beau- 
coup moins  ancienne  que  la  tumeur  iliaque  ;  3"  enfin  la  tumeur 
iliaque  s'était  propagée  dans  tous  les  sens;  elle  avait  envahi  les 
muscles psoas et  iliaque;  elle  avait  même  emprisonné  l'^  iliaque 
du  côlon  :  il  est  aisé  de  comprendre  que  cette  tumeur,  en  s'ac- 
croissant,  eût  fini  par  pénétrer  dans  l'anneau  crural. 

L'époque  à  laquelle  apparaissent  les  cancers  successifs  varie 
beaucoup.  Tantôt  l'engorgement  ganglionnaire  se  manifeste  de 
bonne  heure,  lorsque  la  tumeur  primitive  est  encore  dure,  petite, 
indolente;  tantôt,  au  contraire,  il  ne  paraît  que  fort  lard;  il 
peut  même  se  faire  que  la  tumeur  primitive  devienne  énorme, 
qu'elle  s'étende  au  loin  par  propagation,  qu'elle  s'ulcère,  qu'elle 
emporte  le  malade  avant  qu'aucun  ganglion  soit  engorgé.  Un 
point  très  important  à  constater,  parce  qu'il  infirme  toute  une 
théorie  de  l'infection  cancéreuse,  c'est  que  des  cancers  multiples 
des  viscères  ou  du  système  osseux  peuvent  se  développer  à  la  suite 
d'un  cancer  primitif,  sans  qu'aucun  cancer  successif  se  soit  mon- 
tré dans  le  système  ganglionnaire.  Ces  faits  ne  s.ont  pas  fréquents  ; 

pouvoir  considérer  celte  grave  faute  d'anatomie  comme  un  lapsys  calami,  ou  comme  une 
faute  de  traduction.  Malheureusement  l'erreur  se  reproduit  deux  fois,  et  avec  des  détails 
tels  que  le  doute  n'est  plus  permis.  Pourquoi  faut-il  que  l'anatomic  transcendante 
et  l'anatomie  microscopique  fassent  à  ce  point  négliger,  en  Allemagne,  l'étude  de  l'ana- 
tomie  descriptive. 
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j'en  ai  cependant  observé  deux  dans  le  courant  de  cette 
année. 

L'anatomie  ne  rend  pas  toujours  un  compte  bien  satisfaisant 
de  ces  variations  dans  l'apparition  des  cancers  successifs.  11  en 
est  cependant  quelques  unes  qui  se  comprennent  aisément. 

Ainsi,  par  exemple,  le  cancer  véritable  de  la  peau  entraîne 
très  rapidement  la  formation  des  cancers  successifs.  On  sait 
qu'entre  tous  les  organes,  la  peau  de  certaines  régions  se  dis- 
tingue par  la  richesse  et  par  le  volume  de  ses  réseaux  lympha- 
tiques. 

Au  contraire,  le  cancer  des  os  atteint  un  volume  énorme 
avant  de  déterminer  le  moindre  engorgement  ganglionnaire.  Cet 
accident  ne  se  manifeste  que  fort  tard,  lorsque  le  cancer,  en  se 
propageant,  a  envahi  les  parties  molles  environnantes.  Or,  on 
sait  que  jusqu'ici  on  n'a  pu  découvrir  dans  le  système  osseux 
aucune  trace  de  vaisseaux  lymphatiques. 

De  même  encore  le  cancer  du  cerveau,  le  cancer  de  l'œil, 
tant  qu'il  respecte  les  paupières,  celui  de  la  dure-mère,  tant 
qu'il  n'a  ])as  atteint  les  tégumenls,  restent  sans  action  sur  le  sys- 
tème ganglionnaire,  et  cela  concorde  très  bien  avec  les  données 
de  l'anatomie.  Malgré  les  recherches  les  mieux  dirigées,  on  n'a 
pu  encore  découvrir  aucune  trace  d'appareil  lymphatique  dans 
les  organes  précités. 

Ainsi  donc,  la  production  des  cancers  successifs  est  subor- 
donnée à  l'existence  d'un  appareil  lymphatique  dans  l'organe 
malade.  Mais  voilà  tout  ce  qu'il  nous  est  permis  d'affirmer. 

En  effet,  rien  ne  varie  comme  l'époque  à  laquelle  paraît  l'en- 
gorgement ganglionnaire  successif,  à  la  suite  des  cancers  d'un 
même  organe.  Pour  la  glande  mammaire,  par  exemple,  cet  en- 
gorgement peut  se  manifester  de  très  bonne  heure,  ou  très  tard, 
ou  même  pas  du  tout.  Cela  tiendrait-il  à  la  partie  de  la  glande 
mammaire  où  le  cancer  primitif  se  développe?  Serait-ce  parce 
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que  les  lymphatiques  sont  plus  nombreux  et  plus  volumineux  à 
la  surface  que  dans  la  profondeur  de  la  glande?  Cela  est,  à  la 
rigueur,  possible;  remarquons  cependant  qu'avant  d'adopter 
cette  explication,  il  faudrait  établir  deux  points  encore  inconnus 
ou  inexplorés  :  1°  le  volume  et  le  nombre  relatifs  des  vaisseaux 
lymphatiques  considérés  à  la  surface  et  dans  l'épaisseur  de  l'or- 
gane; 2°  les  relations  qui  existent  entre  le  siège  primitif  du  mal 
dans  telle  ou  telle  partie  de  la  glande,  et  l'époque  où  l'engor- 
gement successif  des  ganglions  s'est  manifesté.  Alors  même 
que  ces  deux  lacunes  seraient  comblées  par  des  études  cliniques 
et  anatomiques  ultérieures,  il  me  semble  que  la  question  res- 
terait encore  environnée  de  doute.  En  effet,  lorsqu'un  cancer 
profond  s'accroît ,  devient  superficiel  et  s'ulcère  ,  toutes  les 
parties  de  la  glande,  le  tissu  cellulaire  sous-cutané,  et  la  peau 
elle-même,  sont  successivement  envahis,  et  cependant  il  peut 
se  faire  que  l'engorgement  des  ganglions  axillaires  ne  se  pro- 
,  duise  pas. 

Avouons  donc  qu'il  y  a  dans  la  formation  des  cancers  succes- 
sifs quelque  chose  qui,  dans  l'état  actuel  delà  science,  échappe 
à  nos  explications.  Nous  en  sommes  là-dessus  réduit  aux  suppo- 
sitions, et  nous  en  émettrons  une  tout  à  l'heure  avec  la  plus 
grande  réserve. 

Cherchons  maintenant  par  quel  mécanisme  s'opère  l'engor- 
gement successif  des  ganglions. 

Et  d'abord,  il  est  certain  que  c'est  par  la  voie  des  vaisseaux 
lymphatiques  que  cette  transmission  du  cancer  s'opère.  Quel- 
que incontestée  que  soit  cette  proposition,  je  crois  devoir 
rappeler  les  faits  qui  la  mettent  en  évidence  : 

1°  Tant  que  le  cancer  reste  limité  à  un  organe  privé  de  vais- 
seaux lymphatiques,  l'engorgement  ganglionnaire  ne  se  produit 
pas. 

2"  L'engorgement  commence  toujours  par  le  ganglion  ou  par 
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les  ganglions  qui  reçoivent  immédiatement  les  vaisseaux  lym- 
phatiques de  la  partie  malade  ;  les  ganglions  superposés  ne  se 
prennent  que  pkis  tard,  et  toujours  régulièrement,  suivant  la 
direction  du  cours  de  la  Ivmphe. 

3"  Un  phénomène  analogue  se  montre  dans  d'autres  circon- 
stances. Toutes  les  fois,  par  exemple,  qu'un  produit  irritant  est 
introduit  par  une  voie  quelconque  dans  le  système  lymphatique, 
ce  produit,  entraîné  par  le  cours  centripète  de  la  lymphe, 
peut  irriter  et  enflammer  les  ganglions  correspondants  dans 
un  ordre  entièrement  semblable  à  celui  que  nous  venons  d'in- 
diquer. 

4-''  Il  n'est  pas  nécessaire  qu'une  substance  soit  dissoute  pour 
être  ainsi  transportée  par  la  circulation  lymphatique.  M.  FoUin 
a  constaté  la  présence  du  vermillon  dans  les  ganglions  axiilaires 
d'un  homme  qui  s'était  fait  tatouer  l'avant-bras  un  grand  nom- 
bre d'années  auparavant. 

5**  Enfin,  dans  des  circonstances  assez  rares,  à  la  vérité,  il 
est  possible  de  trouver  de  la  matière  cancéreuse  dans  les  vais- 
seaux lymphatiques  qui  vont  de  la  tumeur  primitive  aux  gan- 
glions engorgés. 

Ainsi  donc,  le  cancer  successif  est  dû  au  transport,  par  les 
vaisseaux  lymphatiques,  d'une  matière  particulière  qui  s'arrête 
en  tout  ou  en  partie  dans  les  ganglions  correspondants,  et  qui  y 
détermine  un  travail  pathologique. 

Il  reste  à  déterminer  la  nature  de  cette  matière ,  son 
origine  et  le  résultat  de  son  action  sur  les  ganglions  lympha- 
tiques. 

11  me  semble  difficile  de  ne  pas  admettre  la  nature  cancé- 
reuse du  produit  ainsi  transporté.  Je  veux  dire  par  là  qu'il 
contient  probablement  des  cellules  ou  des  noyaux  de  cancer. 
Ces  éléments,  beaucoup  plus  volumineux  que  les  globules  de  la 
lymphe,  seraient  arrêtés  dans  les  ganglions  lymphatiques,  et  en 
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vertu  de  leur  puissance  de  muUiplicalion,  deviendraient  le  point 
de  départ  des  cancers  successifs. 

Et  d'abord,  cette  supposition  est  parfaitement  conforme  aux 
données  anatomiques.  Les  vaisseaux  afférents  se  subdivisent  dans 
les  ganglions  en  ramuscules  excessivement  petits,  dont  il  est  bien 
difficile  de  mesurer  le  diamètre  ;  mais  l'observation  déjà  citée  de 
M.  Follin  prouve  que  ce  diamètre  est  inférieur  à  celui  des  grains 
de  vermillon.  Je  viens  d'étudier  au  microscope  la  poudre  de  ver- 
millon du  commerce.  J'ai  délayé  un  peu  de  cette  poudre  dans 
quelques  gouttes  d'essence  de  térébenthine;  c'est  dans  ce  véhicule 
qu'elle  se  suspend  avec  le  plus  de  ténuité.  Les  grains  de  vermil- 
lon sont  très  irréguliers  et  très  inégaux,  quelques  uns  d'entre  eux 
ont  jusqu'à  0'"™,02,  mais  ils  sont  en  petit  nombre;  presque  tous 
sont  compris  entre^0,01  et  0,02.  Or  les  noyaux  libres  du  can- 
cer ont  en  moyenne  0,01  ;  les  cellules  ordinaires  ont  0,02,  0,03, 
et  les  grandes  cellules  ont  souvent  0,04  et  0,05;  il  est  donc 
clair  qu'une  fois  introduits  dans  l'intérieur  des  lymphatiques, 
les  éléments  du  cancer  doivent  s'arrêter  en  tout  ou  en  partie 
dans  les  ganglions  prochains.  Qu'y  deviennent-ils?  C'est  ce  que 
nous  chercherons  plus  tard.  • 

Mais  peut-on  constater  directement,  à  l'œil  nu  et  au  micro- 
scope, la  présence  des  éléments  cancéreux  dans  la  cavité  des 
vaisseaux  lymphatiques?  Si  on  ne  le  peut  pas  toujours,  du  moins 
on  le  peut  quelquefois. 

Tout  le  monde  a  vu  les  vaisseaux  lymphatiques  superficiels  et 
profonds  du  poumon  injectés  de  matière  encéphaloïde,  et  dis- 
tendus par  elle. 

L'exemple  n'est  peut-être  pas  concluant  pour  tout  le  monde, 
car,  au  dire  de  certains  auteurs,  le  cancer  du  poumon  pourrait 
débuter  directement  par  les  réseaux  lymphatiques.  Mais,  sur 
une  femme  morte  d'un  cancer  de  l'utérus,  j'ai  vu  dans  l'un  des 
ligaments  larges  un  vaisseau  plein  d'une  matière  caséeuse,  qui 

XVI.  8^1 
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se  prolongeait  jusqu'à  un  ganglion  pelvien  manifestement  can- 
céreux. Le  microscope  me  permit  de  reconnaître  dans  cette  ma- 
tière caséeuse,  ainsi  que  dans  les  ganglions  pelviens,  des  cellules 
et  des  noyaux  de  cancer. 

Je  ne  me  suis  occupé  qu'un  peu  tard  de  cette  intéressante 
question,  et  les  occasions  m'ont  manqué  depuis  cette  époque. 
Les  conditions  favorables  pour  ces  recherches  sont  assez  rares, 
du  reste.  Il  faut  que  les  malades  succombent  à  un  certain  mo- 
ment, que  les  parties  qui  séparent  le  cancer  primitif  du  cancer 
successif  soient  à  peu  près  saines  ;  une  dissection  des  plus  déli- 
cates peut  alors  permettre  de  trouver  quelques  vaisseaux  lympha- 
tiques. Plus  tard,  en  s'étendant  chacune  de  son  côté,  la  tumeur 
primitive  et  la  tumeur  successive  se  mettent  en  communication, 
et  la  dissection  des  vaisseaux  lymphatiques  devient  impossible. 
Je  le  répète,  les  occasions  m'ont  manqué,  et  je  ne  puis  invoquer 
d'autres  faits  que  ceux  que  j'ai  cités  plus  haut.  Mais  ces  faits 
joints  à  la  théorie,  à  l'analogie  et  à  l'anatomie,  permettent  de 
penser  que  la  matière  transportée  par  les  lymphatiques  depuis 
la  tumeur  jusqu'aux  ganglions  est  de  la  matière  cancéreuse  (1). 

Ce  premier  point  admis,  demandons-nous  comment  la  ma- 
tière cancéreuse  peut  s'introduire  ou  se  former  dans  la  cavité 
des  vaisseaux  lymphatiques. 

11  est  aujourd'hui  hors  de  doute  que  le  système  vasculaire  est 
clos  de  toutes  parts.  Les  capillaires  sanguins,  comme  les  capil- 
laires lymphatiques,  possèdent  des  parois  bien  distinctes  qui  ne 
présentent  aucun  trou,  aucune  interruption  ;  l'origine  des  vais- 
seaux lymphatiques,  en  particulier,  se  fait,  à  la  périphérie  des 
organes,  par  des  réseaux  dont  la  forme,  variable  d'organe  à 

(1)  Depuis  la  rédaction  de  ce  méinoire,  j'ai  irouvé  deux  fois  de  la  mulière  cancéreuse 
dans  les  lymplialiques  du  foie:  dans  un  cas,  le  cancer  du  foie  était  primitif;  dans  l'autre, 
il  s'était  formé  d.ms  le  foie  plusieurs  cancers  secondaires,  à  la  suite  d'un  cancer  primitif 
de  l'utérus,  (Septembre  1851.) 
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organe,  est  toujours  la  même  dans  le  même  point  de  l'économie. 

Donc,  à  l'état  normal  et  dans  toutes  les  circonstances  qui 
n'allèrent  pas  la  continuité  de  leurs  parois,  les  lymphatiques, 
comme  les  capillaires  sanguins  et  comme  les  veines,  ne  peuvent 
recevoir  dans  leurs  cavités  que  des  substances  dissoutes  qui  y 
pénètrent  par  endosmose.  Quant  aux  corpuscules  solides,  quelle 
qu'en  soit  la  ténuité,  ils  ne  peuvent  évidemment  passera  travers 
des  parois  membraneuses  imperforées.  Voilà  pourquoi  la  résorp- 
tion du  pus  en  nature,  du  cancer  en  nature,  sont  absolument  ira- 
possibles;  voilà  pourquoi  on  doit  rapporter  à  la  phlébite  le  pus 
qu'on  trouve  dans  l'intérieur  des  veines,  et  voilà  pourquoi  aussi 
j'attribue  la  matière  cancéreuse  que  contiennent  les  lymphatiques 
a  la  propagation  du  cancer  aux  parois  de  ces  vaisseaux. 

On  pourrait  dire,  à  la  vérité,  que  les  éléments  cancéreux  intra- 
lymphatiques  ont  une  origine  analogue  à  celle  des  globules  de 
lymphe.  Ces  globules  se  forment  peu  à  peu  pendant  la  marche 
centripète  de  la  lymphe,  au  sein  du  liquide  soluble  que  les  ré- 
seaux lymphatiques  ont  absorbé  à  la  périphérie  des  organes;  il 
faut  bien  se  garder  de  croire  que  ces  globules  aient  pénétré  à 
l'état  de  globules  dans  l'intérieur  des  vàisseux  :  il  y  aurait  im- 
possibilité physique;  et  de  plus,  l'observation  montre  que  les 
globules  de  lymphe,  très  rares  vers  la  périphérie,  augmentent 
en  nombre  à  mesure  que  le  liquide  coule  vers  le  centre  et  tra- 
verse les  ganglions. 

Il  pourrait  donc  se  faire  que  la  partie  soluble  du  suc  cancé- 
reux fût  absorbée  parles  réseaux  lymphatiques,  et  que  ce  liquide, 
conservant  toujoursla propriété  de  donnernaissance  à  desnoyaux 
et  à  des  cellules,  devînt  le  point  de  départ  de  la  matière  cancé- 
reuse qu'on  trouve  dans  les  canaux  de  la  lymphe  et  surtout  dans 
les  ganglions.  Les  cancers  successifs  se  formeraient  ainsi  sans 
qu'aucune  altération  préalable  eût  atteint  les  parois  de?  vais- 
seaux lymphatiques. 
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A  cette  opinion,  qui  est  la  plus  naturelle  et  que  j'ai  long- 
temps adoptée,  on  peut  faire  deux  graves  objections  : 

1"  L'absorption  est  un  phénomène  aveugle  qui  s'opère  tou- 
jours et  quand  môme  sur  les  liquides  péri-vasculaires.  Que  ces 
liquides  soient  normaux  ou  pathologiques,  qu'ils  soient  inno- 
cents ou  vénéneux,  ils  obéissent  inévitablement  aux  lois  de  l'en- 
dosmose. La  résorption  d'une  partie  du  suc  séreux  du  cancer  a 
dune  lieu  constamment  et  sans  interruption  par  la  double  voie 
des  veines  et  des  lymphatiques.  Si  l'opinion  que  je  réfute  était 
exacte,  il  faudrait  par  conséquent  quelecancer  successif  se  pro- 
duisît toujours  et  de  très  bonne  heure.  J'ai  déjà  montré  qu'il 
n'en  était  rien. 

2°  Il  est  difficile  d'apprécier  la  vitesse  du  cours  de  la  lymphe 
dans  les  lymphatiques  non  cliylifères;  cependant,  pour  en  don- 
ner une  idée  approximative,  je  rappellerai  que  Nasse  put  obte- 
nir près  de  1 1  grammes  de  lymphe  en  un  seul  jour  chez  un 
homme  qui  avait  eu  un  vaisseau  lymphatique  ouvert  par  une 
plaie  du  cou-de-pied  (1).  D'ailleurs,  quelque  lent  que  soit  ce 
cours,  il  est  clair  que  la  distance  très  petite  qui  sépare  deux 
ganglions  superposés  doit  être  franchie  en  très  peu  de  temps.  Si 
les  lymphatiques  provenant  d'une  tumeur  cancéreuse  charriaient 
purement  et  simplement  un  liquide  susceptible  de  s'organiser  en 
noyaux  et  cellules  de  cancer,  ce  liquide  traverserait  aisément  un 
ou  plusieurs  ganglions,  ne  laissant  dans  chacun  d'eux  que  la 
partie  déjà  solidifiée;  et  alors  on  verrait  plusieurs  ganglions  su- 
perposés atteints  simultanément,  comme  cela  a  lieu  dans  l'adé- 
nite symptomatique.  Qu'est-ce,  en  effet,  qu'une  différence  de 
quelques  heures  dans  le  début  et  le  développement  de  tumeurs 
aussi  lentes  que  les  engorgements  cancéreux?  Il  n'en  est  rien. 
Toutes  les  fois  qu'on  peut  suivre  un  malade,  on  voit  le  cancer 


(1)  Ileiilc,  Anatomie  générale.  Paris,  1843,  t.  I,  p.  [ili5. 
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successif  débuter  par  un  ganglion  unique,  si  la  tumeur  est  pe- 
tite, ou  par  plusieurs  ganglions  situés  au  même  niveau,  si  elle 
est  volumineuse  et  si  elle  envoie  ses  vaisseaux  lymphatiques  à 
plusieurs  ganglions;  mais  on  ne  voit  jamais,  par  exemple,  dans 
un  cancer  du  sein  les  ganglions  axillaires  et  les  ganglions  sous  et 
sus-claviculaires  s'engorger  en  même  temps  :  ces  derniers  ne  sont 
atteints  que  longtemps  après  les  autres. 

Je  pense  donc  que  le  cancer  successif  est  du  à  l'introduction 
en  nature  des  éléments  spécifiques  du  cancer  dans  les  conduits 
lymphatiques,  et  que,  pour  cela,  la  destruction  préalable  des 
parois  de  ces  conduits  est  indispensable. 

Comment  s'opère  cette  destruction?  De  la  même  manière  que 
dans  les  autres  tissus  :  par  infdtration  du  cancer  dans  la  trame 
des  membranes,  par  compression  interstitielle  et  par  atrophie. 

Tout  le  monde  sait  qu'il  y  a  identité  de  structure  entre  les 
parois  des  veines  et  celles  des  lymphatiques.  Il  est  donc  probable 
que  le  cancer  se  comporte  de  la  même  manière  à  l'égard  de  ces 
deux  espèces  de  vaisseaux.  La  petitesse  des  lymphatiques,  la 
transparence  des  liquides  qu'ils  charrient  ne  permettent  pas  de 
les  disséquer,  de  les  fendre,  d'étudier  les  modifications  qu'ils 
subissent  au  moment  ovi  le  cancer  les  envahit;  mais  on  peut  s'en 
faire  une  idée  très  exacte  en  étudiant  les  veines  dans  les  mêmes 
circonstances.  Nous  ne  pouvons  ni  revenir  ici  sur  ce  que  nous 
avons  déjà  exposé  en  parlant  des  vaisseaux  du  cancer,  ni  antici- 
per sur  ce  que  nous  dirons  à  l'occasion  de  l'infection  cancé- 
reuse ;  qu'il  nous  suffise  de  savoir  qu'on  retrouve  souvent  dans 
les  veines  de  la  matière  cancéreuse,  que  celle-ci  est  entraînée 
par  le  cours  du  sang  jusqu'à  une  distance  plus  ou  moins  consi- 
dérable du  point  ou  la  veine  a  été  perforée.  Pareille  chose  doit 
avoir  lieu  dans  les  lymphatiques,  qui,  je  le  répète,  sont,  au 
point  de  vue  de  la  structure  anatomique,  entièrement  sembla- 
bles aux  veines. 
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Je  crois  volontiers  que  l'altération  des  lymphatiques  par  le 
cancer  n'a  pas  toujours  lieu  de  la  même  manière. Tantôt  la  cavilé 
du  vaisseau  est  effacée  par  la  compression  avant  que  ses  parois 
soient  détruites  :  le  cancer  alors  ne  s'insinue  pas  dans  le  canal 
lymphatique  et  n'atteint  pas  les  ganglions;  tantôt,  au  contraire, 
la  paroi  du  vaisseau  n'est  défoncée  que  sur  un  côté,  la  matière 
cancéreuse  pénètre  dans  ce  conduit  non  oblitéré,  et  va  dans  le 
ganglion  correspondant  donner  naissance  à  un  cancer  successif. 
Certes,  je  suis  loin  de  baser  cette  opinion  sur  aucun  fait  d'obser- 
vation directe;  cependant  j'ai  prouvé  qu'il  est  facile  de  recon- 
naître sur  les  parois  des  veines  ces  deux  modes  d'invasion  du  can- 
cer. Toutannonce  que  leschosesdoiventsepassersemblablement 
dans  les  lymphatiques.  Il  me  semble  que  c'est  là  la  seule  manière 
de  comprendre  pourquoi,  dans  des  conditions  en  apparence 
identiques,  l'engorgement  cancéreux  des  ganglions  se  montre  à 
des  époques  si  diverses,  et  pourquoi,  en  particulier,  la  mort  peut 
arriver  par  les  progrès  d'une  affection  cancéreuse  avant  même 
que  le  moindre  cancer  successif  se  soit  produit. 

Ainsi  donc,  la  matière  cancéreuse  pénètre  dans  les  lym])hati- 
ques  comme  dans  les  veines;  elle  chemine  jusqu'aux  ganglions 
oii  elle  s'arrête.  Que  se  passe-t-il  maintenant  dans  les  ganglions? 

Le  cancer  successif  débute,  s'accroît,  se  comporte  de  tous 
points  comme  le  cancer  primitif. 

Les  cellules  et  les  noyaux  arrêtés  dans  un  ganglion  obstruent 
les  vaisseaux  afférents,  détruisent  de  dedans  en  dehors  les  parois 
ténues  de  ces  vaisseaux,  se  multiplient  et  s'épanchent  dans  la 
molle  substance  du  ganglion.  La  mollesse  de  cette  substance,  la 
dilatabilité  de  la  membrane  celluleuse  qui  entoure  le  ganglion 
rendent  cet  épanchement  facile  et  assez  rapide:  voilà  pourquoi 
le  cancer  successif  marche  en  général  plus  vite  qu'un  cancer  pri- 
mitif de  même  Volume;  voilà  pourquoi  il  est  le  plus  souvent 
assez  mou  et  comme  encéphaloïde  ;  voilà  pourquoi  enfin  il 
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conslitue  clans  chaque  ganglion  une  tumeur  globuleuse  qui 
commence  par  êlre  mobile  et  roulante. 

L'existence  d'une  enveloppe  celluleuse  que  la  distension  et  la 
pression  rendent  fibreuse  relient  le  cancer  dans  le  ganglion 
pendant  un  certain  temps;  mais  cette  barrière  finit  par  être 
franchie,  et  le  cancer  successif,  devenu  adhérent  aux  parties 
voisines,  s'y  propage,  comme  le  ferait  un  cancer  primilif. 

En  même  temps  qu'il  s'accroît  vers  l'extérieur,  le  ganglion 
cancéreux  s'accroît  aussi  vers  l'intérieur;  les  vaisseaux  efîé- 
renls  du  ganglion,  qui  se  trouvent  enveloppés  de  toutes  parts, 
sont  à  leur  tour  envahis,  et  la  matière  cancéreuse,  suivant  de 
nouveau  le  cours  de  la  lymphe,  va  gagner  un  second  ganglion 
où  elle  se  comporte  comme  dans  le  premier. 

Après  le  second  ganglion,  le  mal  se  transmet  à  un  troisième, 
et  ainsi  de  suite;  ces  engorgements  successifs  n'ont,  pour  ainsi 
dire,  pas  de  limites  :  chacun  d'eux  donne  naissance  à  une  tumeur 
qui  s'accroît,  et  ces  tumeurs,  en  se  développant,  peuvent  se 
rencontrer  et  se  confondre  en  une  masse  bosselée,  irrégulière, 
en  général  assez  molle. 

C'est  ainsi  que  j'ai  vu,  à  la  suite  d'un  cancer  encéphaloïde  du 
fémur  propagé  aux  muscles  et  devenu  superficiel,  les  ganglions 
inguinaux,  puis  iliaques  et  lombaires,  s'engorger  successivement. 
Il  en  était  résulté  une  tumeur  qui  occupait  toute  la  cavité  abdo- 
minale. C'est  ainsi  que  j'ai  vu  plusieurs  fois,  à  la  suite  d'un 
cancer  du  sein,  une  chaîne  de  ganglions  cancéreux  commencer 
dans  le  creux  de  l'aisselle,  remonter  derrière  le  grand  pectoral, 
puis  derrière  la  clavicule,  et  venir  faire  une  saillie  considérable 
dans  le  triangle  sus-claviculaire. 

11  faut  se  garder  de  croire  que  tous  les  engorgements  qui, 
pendant  le  cours  d'un  cancer  primilif,  surviennent  dans  les  gan- 
glions correspondants,  soient  de  même  nature. 
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Déjà  Vacher  (1)  et  Ziiin  (2)  avaient  indiqué  la  possibilité  d'en- 
gorgement purement  inflammatoire  dans  les  ganglions  qui  cor- 
respondent à  une  tumeur  cancéreuse.  Louis  et  Desault  allèrent 
plus  loin;  ils  diagnostiquèrent  pendant  la  vie  les  engorgements 
inflammatoires  des  engorgements  cancéreux,  et  osèrent  enlever 
certaines  tumeurs  du  sein  en  respectant  les  glandes  tuméfiées  de 
l'aisselle.  Leurs  tentatives  furent  couronnées  de  succès  :  les  plaies 
se  cicatrisèrent,  et  les  tumeurs  axillaires  entrèrent  en  résolution. 
Sœmmerring  imita  cette  conduite,  et  eut  lieu  de  s'en  féliciter  (3). 
Depuis  lors,  les  chirurgiens  modernes,  et  l'école  de  Dupuytren 
en  particulier,  ont  beaucoup  insisté  sur  les  engorgements  inflam- 
matoires, dont  la  résolution  a  cependant  été  invoquée  par  quel- 
ques cliniciens  optimistes  comme  un  argument  en  faveur  de  la 
résolution  du  cancer. 

J'ai  démontré  qu'autour  d'un  cancer  qui  se  propage,  il  y  a 
souvent  des  signes  non  équivoques  d'inflammation  chronique.  îl 
n'en  faut  pas  davantage  pour  expliquer  la  tuméfaction  inflam- 
matoire des  ganglions  lymphatiques  correspondants.  J'ai  recueilli 
a  l'hôpital  Saint-Louis  une  observation  qui  ne  laisse  à  cet  égard 
aucun  doute.  Un  enfant  atteint  d'encéphaîoïde  du  fémur  pré- 
senta un  gonflement  presque  indolent  des  ganglions  inguinaux. 
Cet  engorgement  disparut  complètement  sous  l'influence  de  cata- 
plasmes émollients.  M.  Nélaton  se  décida  alors  à  pratiquer  la 
désarticulation  de  la  hanche;  l'enfant  vécut  trente-huit  jours, 
et  aucune  tuméfaction  nouvelle  ne  se  manifesta  dans  les  gan- 
glions inguinaux.  Or  c'est  précisément  sur  le  membre  de  cet 
enfant  que  j'ai  fait  les  recherches  déjà  mentionnées  sur  l'inflam- 
mation lente  qui  se  produit  autour  des  tumeurs  cancéreuses  ; 
j'ai  constaté  à  l'œil  nu  et  au  microscope  tous  les  caractères 

(1)  Vacher,  Dissertation  sur  le  cancer  des  mamelles,  \lki),  p.  134  et  171. 

(2)  Z'wm,  Mémoires  de  Gœttingue,l.  I,  p.  366  et  39. 

(3)  Sœmmerring,  De  morbis  vasorum  aùsorljanlium,  art.  Suppuratio. 


DU  CANCEK.  673 

d'une  inflammation  chronique  pure  et  simple  sur  les  limites  de 
cette  tumeur.  Cela  concorde  très  bien  avec  l'état  des  ganglions 
inguinaux.  Tout  me  porte  à  croire  que  les  cas  de  ce  genre  sont 
loin  d'être  rares;  on  sait  que  lesengorgements  ganglionnaires  des 
cancéreux  sontparfois  susceptibles  de  diminuer  rapidement  :  il  me 
semble  qu'en  pareil  cas,  une  partie  de  l'engorgement  n'était  qu'in- 
flammatoire. 11  m'a  été  donné  une  fois  de  trouver  dans  la  même 
masseganglionnaireunepartie  enflammée  et  une  partie  cancéreuse. 
Us'agit  encore  du  malade  plusieurs  fois  cité,  qui  avait  un  cancer 
ulcéré  du  testicule.  Un  engorgement  ganglionnaire  très  volumi- 
neux occupait  le  pli  de  l'aine,  la  fosse  iliaque  interne,  et  la  ré- 
gion lombaire.  Toutes  ces  masses  morbides,  plus  ou  moins  mol- 
les, plus  ou  moins  diffluentes  même,  furent  examinées  au  micros- 
cope ;  une  seule  d'entre  elles  ne  contenait  ni  cellules  ni  noyaux 
du  cancer.  C'était  une  tumeur  grosse  comme  une  petite  pomme, 
située  au-dessus  du  détroit  supérieur  dubassin;  elle  était  formée 
par  une  collection  purulente  dont  les  caractères  furent  constatés 
à  l'œil  nu  et  au  microscope.  Sur  un  malade  de  M.  Récamier  (1), 
il  survint  aussi  un  abcès  dans  les  ganglions  axillaires,  à  la 
suite  d'un  cancer  ulcéré  du  sein;  toutefois  il  y  avait  eu  plusieurs 
cautérisations,  et  un  érysipèle  avait  précédé  de  fort  peu  de  temps 
la  tumeur  axillaire.  Il  me  paraît  donc  que  cet  exemple  n'est  pas 
absolument  concluant,  mais  le  mien  est  à  l'abri  de  toute  objec- 
tion. La  présence  d'une  assez  grande  quantité  de  pus  dans  un 
ganglion  iliaque  prouve  que  ce  ganglion  avait  été  enflammé  ;  la 
peau,  il  est  vrai,  était  ulcérée,  et  avait  pu  s'enflammer  d'une 
manière  plus  ou  moins  aiguë.  Mais  les  vaisseaux  lymphatiques 
du  scrotum  vont  se  jeter  dans  les  ganglions  inguinaux,  qui 
étaient  simplement  cancéreux  ;  c'était  donc  du  testicule  lui- 
même  que  le  ganglion  iliaque  avait  reçu  le  germe  de  son  inflam- 


(1)  Recherches  sur  le  cancer.  Paris,  1829,  t.  I,  p.  167,  28*  fait. 
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mation  suppurative;  c'était  au  contact  du  cancer,  dans  la  partie 
de  cette  glande,  qui  était  sur  le  point  d'être  envahie,  que  les 
liquides  irritants  charriés  jusqu'au  ganglion  iliaque  avaient  eu 
leur  point  de  départ. 

Si  Ton  n'y  prenait  garde,  on  pourrait  considérer  les  cas  de 
ce  genre  comme  des  cas  de  suppuration  de  cancer. 

Ainsi,  de  ce  qu'un  ganglion  est  engagé  d'une  manière  succes- 
sive dans  le  cancer,  on  n'en  peut  pas  conclure  que  ce  ganglion 
soit  inévitablement  cancéreux. 

^'  IV.  De  l'iiifc'ciioii  cai'Cûreuse. 

Nous  n'avons  étudié  jusqu'ici,  de  la  maladie  cancéreuse,  que 
les  accidents  locaux  par  lesquels  elle  débute  ;  nous  avons  vu  ces 
accidents  se  manifester,  parcourir  leurs  diverses  phases,  se  pro- 
pager aux  tissus  voisins,  s'étendre  aux  ganglions  lymphatiques. 

Mais  la  maladie  cancéreuse  ne  se  borne  pas  à  ces  phénomènes 
purement  locaux.  Il  arrive  toujours  une  époque  où  le  mal  se 
généralise,  où  les  liquides  s'altèrent;  souvent  alors  des  tumeurs 
cancéreuses  multiples  se  produisent  dans  divers  organes,  toutes 
les  fonctions  sont  en  souffrance,  et  la  mort  survient  inévi- 
tablement. 

Cet  état  général  a  reçu  différents  noms: on  l'a  appelé  diathèse 
cancéreuse,  cachexie  cancéreuse,  infection  cancéreuse.  J'adopte 
cette  dernière  dénomination,  et  je  dirai  bientôt  pourquoi. 

Je  n'ai  pas  àm'occuper  ici  de  décrire  les  signes  de  l'infection 
cancéreuse,  l'état  du  pouls,  celui  des  diverses  fonctions,  ni  la 
couleur  particulière  de  la  peau.  Mais  je  dois  me  demander  si 
cette  infection  est  caractérisée  par  quelque  altération  matérielle 
des  solides  ou  des  liquides. 

A.  État  du  sang  dans  l'infection  cancéreuse.  —  Il  est  naturel  de 
chercher  dans  le  sang  les  traces  de  l'infection  cancéreuse.  Nous 
allons  donc  passer  en  revue  les  modifications  que  subit  ce  liquide 
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dans  ses  caractères  physiques  et  dans  sa  composition  chimique. 

Le  sang  des  malheureux  qui  succombent  à  une  période  avan- 
cée de  l'infection  cancéreuse  est  un  peu  plus  visqueux  que  le 
sang  normal.  Au  lieu  de  trouver  dans  les  grosses  veines  des  cail- 
lots friables  flottant  au  milieu  d'un  sérum  rougeâlre,  on  y  con- 
state un  liquide  homogène  un  peu  gluant,  assez  semblable  à  celui 
qu'on  rencontre  sur  le  cadavre  des  cholériques.  Il  m'est  arrivé 
deux  fois  de  ne  trouver  aucun  caillot  dans  le  cœur.  La  couleur 
de  ce  liquide  est  souvent  moins  foncée  que  d'habitude;  c'est  une 
teinte  intermédiaire  entre  celle  du  sang  artériel  et  celle  du  sang 
veineux.  Je  trouve  cette  particularité  signalée  cinq  fois  dans  mes 
notes. 

La  quantité  totale  du  sang  que  contiennent  les  veines  m'a 
paru  moindre  que  celle  qu'on  rencontre  sur  les  autres  cadavres. 
C'est  sur  la  veine  cave  surtout  que  j'ai  fait  cette  observation, 
qui  n'a  pas  une  grande  portée,  parce  que  la  position  du  ca- 
davre après  la  mort  peut  vider  certaines  veines,  et  parce  que  la 
filtration  cadavérique  qui  s'opère  à  travers  les  parois  des  veines 
peut  diminuer  plus  ou  moins  la  quantité  du  sang  qui  y  reste. 
Par  conséquent,  il  n'est  pas  permis  d'inférer  de  là  que  la  masse 
totale  du  sang  soit  moindre  chez  les  cancéreux  que  chez  les  indi- 
vidus sains. 

Un  fait  d'anatomie  découvert  par  M.  Louis  autorise  cepen- 
dant à  croire  que  la  quantité  du  sang  devient  moindre  dans  les 
dernières  phases  de  la  maladie  cancéreuse.  Cet  observateur 
sévère  a  reconnu  que,  en  l'absence  de  toute  complication,  le 
volume  du  cœur  et  les  dimensions  de  l'orifice  aortique  dimi- 
nuent dans  les  maladies  qui  usent  lentement  la  constitution,  et 
qui  s'accompagnent  tôt  ou  tard  d'une  altération  du  sang  (1). 

(1)  Louis,  Recherches  sur  la  phf/iisie,  1825,  p.  5/i  et  56.  i^J.  Louis  s'est  servi  des 
anciennes  mesures,  je  les  ai  réduites  en  cenlimèires;  il  a  donné  les  circonféiences, 
j'ai  trouvé  plus  coniniode  de  comparer  les  diamètres. 
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La  mensuration  de  l'orifice  aorlique  est  devenue  un  précieux 
moyen  qui  permet  d'évaluer  d'une  manière  relative  la  quantité 
du  sang  dans  ces  maladies.  La  moyenne  normale  du  diamètre  de 
cette  ouverture  est  centimètres  2,87.  Elle  n'est  que  de  2,66 
chez  les  malades  qui  succombent  à  la  phthisie  ;  elle  descend  a 
2,50  chez  ceux  qui  meurent  par  les  progrès  naturels  du  cancer. 
Ce  serait  là  l'indice  d'une  diminution  notable  de  la  masse  du 
sang  (1). 

L'inspection  microscopique  du  sang  des  cancéreux  ne  révèle 
pas  grand'chose.  J'en  ai  examiné  a  toutes  les  époques  de  la  ma- 
ladie. J'ai  recueilli  une  partie  du  sang  qui  s'écoulait  pendant 
l'ablation  des  tumeurs  primitives,  ou  des  tumeurs  récidivées  ; 
j'en  ai  pris  sur  le  cadavre  des  cancéreux,  etjen'yai  rien  trouvé 
de  particulier.  II  m'a  été  impossi  ble, entre  autres,  d'y  constater 
la  moindre  cellule,  le  moindre  noyau  de  cancer.  Lorsque  j'ai 
rencontré  ces  éléments,  c'était  toujours  dans  des  masses  plus 
ou  moins  considérables,  libres  ou  non,  dans  la  cavité  des  veines, 
dont  j'étudierai  plus  tard  l'origine  et  la  formation.  Mais  je  n'ose 
rien  conclure  de  ces  recherches,  que  je  n'ai  pas  assez  multipliées 
encore.  Je  suis  porté  à  croire,  au  contraire,  que  des  cellules  et 
des  noyaux  de  cancer  peuvent  quelquefois  se  trouver  entière- 
ment libres  et  flotter  au  milieu  des  globules  de  sang. 

Dans  son  important  Traité  dltémalologie pathologique,  M.  An- 
dral  a  annoncé  l'existence,  dans  le  sangdes  cancéreux,  d'une  cer- 
taine quantité  de  globules  de  pus.  Ayant  de  commenter  ce  ré- 
sultat, je  citerai  textuellement  le  passage  de  l'ouvrage  de 
M.  Andral. 

(1)  Le  calibre  réel  d'une  ouverture  est  représenté  par  le  carré  de  son  diamètre;  si  l'on 
fait  le  carré  dos  cIiifTres  précédents,  et  qu'on  réduise  tout  on  centièmes  pour  faciliter  la 
comparaison,  on  trouve  que  l'ouverture  aorlique  normale  étant  représentée  par  100, 
celte  ouverture  n'est  plus  que  de  85  chez  les  phtliisiques,  et  75  chez  les  cancéreux.  Cela 
supposerait  une  diminution  d'un  quart  dans  h  masse  totale  du  sang. 
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u  J'ai  plusieurs  fois  soumis,  avec  M.  Gavarret;  à  l'examen 
microscopique,  du  sang  recueilli  sur  des  cadavres  d'individus 
morts  de  diverses  affections  cancéreuses,  et,  dans  quelques  cas, 
nous  avons  trouvé  au  milieu  de  ce  sang  des  globules  de  pus  très 
bien  caractérisés.  Ces  globules  ne  sont  pas  sans  doute  la  matière 
du  cancer;  ils  sont  tout  simplement  le  résultat  d'un  travail 
phlegmasique  qui,  à  une  période  de  l'existence  du  cancer,  se 
développe  dans  le  tissu  où  ce  produit  accidentel  a  pris  naissance. 
Toutefois  c'est  là,  dans  l'histoire  du  cancer,  un  fait  important 
à  connaître,  puisqu'il  prouve  la  possibilité,  dans  cette  maladie, 
d'une  infection  du  sang  par  du  pus.  Dans  un  cas  surtout  d'ostéo- 
sarcome  avec  production  consécutive  d'une  grosse  masse  can- 
céreuse dans  le  médiastin  antérieur,  nous  avons  rencontré  une 
grande  quantité  de  globules  de  pus  au  milieu  du  sang  que 
contenait  le  ventricule  droit  du  cœur.  Mais  à  côté  de  ces  glo- 
bules, nous  trouvâmes  d'autres  corps  d'un  aspect  tout  particu- 
lier, et  que  le  sang  ne  nous  a  offerts  que  dans  cette  circonstance  : 
c'étaient  des  lamelles  elliptiques ,  granulées  à  leur  surface, 
d'un  volume  beaucoup  plus  considérableque  les  globules  du  pus, 
et  d'une  forme  beaucoup  plus  régulière  que  celle  des  simples 
plaques  albumineuses.  Mais  ces  lamelles  n'existaient  pas  seule- 
ment mêlées  aux  globules  de  pus  dans  le  sang  du  ventricule  droit  ; 
nous  les  retrouvâmes  en  grand  nombre,  en  déposant  sur  le  porte- 
objet  du  microscope  un  peu  de  liquide  ichoreux  recueilli  au  sein 
de  la  masse  cancéreuse  du  médiastin.  Ces  lamelles  seraient-elles 
donc  la  forme  sous  laquelle  se  révélerait  à  nous  la  matière  can- 
céreuse ramollie,  ou  l'espèce  d'ichor  qu'on  en  retire?  Tout  ce 
que  nous  pouvons  dire,  c'est  que,  dans  d'autres  masses  cancé- 
reuses, nous  avons  retrouvé  ces  mêmes  lamelles.  C'est  un  sujet 
de  recherches  à  poursuivre  (1).  » 


(î)  Anclral,  Hémutologie  pathologique,  18^3,  p.  179. 
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Ce  passage  remarquable  fut  publié  en  1843,  deux  ans  avant 
la  Physiologie  pathologique  de  M.  Lebert,  quatre  ans  avant  la 
traduction  de  VÂnalomie  pathologique  de\o^e\,  A  cette  époque, 
les  études  histologiques  venaient  à  peine  d'être  introduites  en 
France;  les  élémenls  du  cancer  y  étaient  ignorés,  et  les  carac- 
tères du  pus  restaient  encore  si  obscurs,  que,  malgré  des  recher- 
ches dont  on  attendait  le  résultat  avec  impatience,  M.  Donné, 
M.  Mandl,  et  M.  Bérard  lui-même  (1),  n'avaient  pu  trouver  de 
caractère  distinctif  entre  les  globules  du  pus  et  les  globules 
blancs  du  sang  normal.  Il  est  certain,  par  conséquent,  que 
l'observation  de  M.  Andral  demanderait  à  être  répélée.  En 
attendant,  voici,  à  mon  avis,  la  seule  manière  de  l'inter- 
préter. 

Et  d'abord,  ces  lamelles  que  MM.  Andral  et  Gavarret  ont 
trouvées  dans  le  coagulum  du  ventricule  droit,  puis  dans  une 
tumeur  cancéreuse  du  même  individu,  puis  enfin  dans  des  can- 
cers pris  sur  d'autres  malades  ;  ces  lamelles,  disons-nous,  ellip- 
tiques, larges,  granitées,  sont  évidemment  des  cellules  cancé- 
reuses. Déjà  décrites  en  Allemagne  par  Mûller,  ces  cellules  étaient 
inconnues  en  France,  et  M.  Andral  comprit  bien  qu'il  était  né- 
cessaire de  continuel-  sur  le  cancer  ce  genre  de  recherches.  Le 
mot  laquelle  dont  cet  auteur  s'est  servi  ne  doit  pas  nous  arrêter  ; 
les  objets  que  le  microscope  montre  par  transparence  paraissent 
en  effet  aplatis.  Il  nous  semble  certain  que,  dans  ce  cas,  il  y 
avait  des  cellules  cancéreuses,  et  dans  le  coagulum  du  ventricule 
droit,  et  dans  la  partie  diffluente  du  sang. 

Quant  aux  globules  de  pus  que  ce  professeur  a  cru  reconnaître, 
ils  nous  embarrasseraient  davantage,  si  nous  ne  savions  que  le 
microscope  ne  retrouve  pas  ces  globules  dans  le  sang,  même 
lorsqu'on  a  la  certitude  qu'ils  y  ont  été  introduits  :  c'est  un  fait 


(1)  Dictionnaire  de  médecine,  ariicle  Pus,  t.  XXVI,  p.  476. 
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mis  en  évidence  par  les  polémiques  auxquelles  a  donné  lieu  la 
doctrine  de  l'infection  purulente,  suite  de  phlébite.  J'ai  pu  m'as- 
surer  par  moi-même,  avec  mon  ami  M.  Lebert,  que  les  globules 
de  pus  injectés  dans  les  veines  d'un  chien  y  deviennent  promp- 
temenl  méconnaissables. 

Ainsi  donc,  il  m'est  impossible  d'admettre  que  les  globules 
observés  par  MM.  Andral  et  Gavarret  dans  le  coagulam  du  ven- 
tricule droit  fussent  réellement  des  globules  de  pus.  Je  suis  con- 
vaincu que  ces  globules  étaient  des  noyaux  de  cancer.  J'ai  déjà 
dit  bien  des  fois,  en  effet,  que  les  noyaux  libres  existent  toujours 
en  plus  ou  moins  grand  nombre  autour  des  cellules,  et  qu'ils 
prédominent  surtout  dans  les  masses  cancéreuses  récemment  et 
rapidement  formées. 

Un  fait  consciencieusement  observé  reste  dans  la  science,  et 
est  utile  à  toutes  les  époques;  il  est  susceptible  d'être  interprété 
plus  tard  ,  à  mesure  que  les  connaissances  s'étendent.  Voilà 
pourquoi  j'attache  la  plus  grande  importance  à  cette  observa- 
tion de  M.  Andral;  elle  me  semble  démontrer,  d'une  manière 
absolue,  qu'on  peut  quelquefois  retrouver  dans  le  sang  des 
cancéreux  les  éléments  spécifiques  du  cancer.  S'il  restait  le  moin- 
dre doute  à  l'égard  des  noyaux,  l'existence  des  cellules  est  au 
moins  certaine,  puisque  M.  Andral  a  constaté  une  identité  par- 
faite entre  les  lamelles  ovales  du  sang  et  les  éléments  microsco- 
piques du  cancer. 

Voyons  maintenant  ce  que  les  analyses  chimiques  permet- 
tent de  constater  sur  le  sang  des  individus  morts  de  l'infection 
cancéreuse. 

Par  moi-même,  je  ne  possède  pas  de  matériaux relatifsàcette 
question.  J'ai  eu  l'occasion,  pendant  mon  internat,  de  pratiquer 
quelques  saignées  sur  des  individus  cancéreux  ;  mais  ces  émis- 
sions sanguines  étaient  nécessitées  par  des  inflammations  viscé- 
rales intercurrentes  qui  avaient  pu  modifier  la  composition  du 
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sang.  L'analyse  chimique  n'aurait  fourni  que  des  résultais  trom- 
peurs. 

J'ai  plusieurs  fois  recueilli  un  peu  de  sang  pendant  une  opé- 
ration de  cancer;  je  l'ai  étudié  au  microscope,  etjen'yai  trouvé 
aucun  changement  ;  mais  je  nel'ai  point  fait  analyser,  parce  que 
l'infection  cancéreuse,  comme  on  doit  s'y  attendre,  n'était  ma- 
nifeste sur  aucun  des  sujets  que  j'ai  vu  opérer. 

Les  phénomènes  d'imbibition  qui  se  passent  après  la  mort 
changent  entièrement  les  proportions  des  principes  constituants 
du  sang;  il  ne  nous  reste  donc  qu'une  ressource  :  c'est  de  pra- 
tiquer pendant  la  vie  sur  des  individus  atteints  d'infection  can- 
céreuse prononcée  des  saignées  simplement  exploratrices.  S'il 
est  une  circonstance  où  il  soit  permis  d'expérimenter  sur  son 
semblable,  c'est  certainem.ent  lorsqu'on  est  en  présence  d'une 
maladie  terrible,  inconnue,  incurable;  d'une  maladie  contre  la- 
quelle, depuis  si  longtemps,  on  cherche  en  vain  des  spécifiques; 
d'une  maladie  enfin  essentiellement  lente,  sur  la  marche  de  la- 
quelle l'émission  de  quelques  grammes  de  sang  ne  peut  avoir 
qu'une  minime  influence.  J'avais  donc  songé  à  pratiquer  sur 
des  cancéreux  quelques  saignées  explorali'ices  ;  mais  n'ayant 
point  l'honneur  d'être  à  la  téte  d'un  service  d'hôpital,  je  n'ai 
pu  réaliser  ce  désir.  Je  suis  obligé,  par  conséquent,  de  m'en 
rapporter  aux  documents  très  restreints  et  très  incomplets  qui 
existent  dans  la  science. 

La  fibrine,  dit  M.  Andral  (1),  n'augmente  pas  par  le  ù\\t  seul 
du  dépôt,  au  sein  des  tissus,  de  ces  matières  morbides  connues 
sous  le  nom  de  matière  squirrheiise  ou  encéphaloïdc.  «  Il  peut  ar- 
river qu'à  certaines  périodes  de  l'existence  de  ces  produits,  on 
trouve  dans  le  sang  un  excès  de  fibrine,  mais  c'est  qu'alors  un 
autre  état  morbide  est  intervenu.  » 


(1)  Loc.  cit.,  [\  165. 
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M.  Andral  a  vu,  en  effet,  plusieurs  fois  la  fibrine  en  excès, 
mais  quelquefois  aussi  il  l'a  trouvée  diminuée. 

Dans  trois  cas  de  cancer  de  l'estomac,  la  quantité  de  fibrine 
ne  différait  pas  des  proportions  normales,  c'est-à-dire  qu'elle 
était  de  3  millièmes. 

Dans  un  cas  de  cancer  du  foie,  accompagné  de  douleurs  et 
d'un  état  fébrile,  il  y  avait  3,70  de  fibrine. 

Dans  un  cas  de  cancer  de  l'ovaire,  avec  fièvre  et  douleurs 
vives,  la  fibrine  monta  à  4,50.  On  trouva  à  l'autopsie,  au  voi- 
sinage de  la  tumeur,  quelques  traces  de  péritonite. 

Dans  un  autre  cas  de  cancer  du  foie,  la  quantité  de  fibrine 
s'éleva  à  5,00.  La  tumeur,  très  rapidement  accrue,  était  très 
molle,  comme  fluctuante;  il  y  avait  une  fièvre  continuelle.  La 
mort  survint  presque  inopinément  quelques  jours  après  ;  on  trouva 
le  foie  énorme  et  la  cavité  péritonéale  pleine  de  sang. 

Enfin,  dans  un  cas  de  cancer  utérin,  la  fibrine  s'éleva  à  5,60, 
chiffre  inférieur  sans  doute  à  celui  qu'on  constate  dans  certaines 
phlegmasies,  mais  cependant  très  considérable  encore.  Il  y  avait 
dans  le  bas-ventre  une  inflammation  intense,  accompagnée  d'une 
fièvre  constante. 

Ainsi  donc,  dans  tous  ces  cas  où  la  fibrine  fut  augmentée,  un 
état  inflammatoire  manifeste  existait  en  même  temps  que  le 
cancer. 

Deux  fois,  au  contraire,  M.  Andral  a  trouvé  la  fibrine  dimi- 
nuée. Dans  un  cas  de  cancer  de  l'estomac,  cet  élément  était  ré- 
duit à  1,90;  il  descendit  à  1,80  dans  un  cas  de  cancer  utérin, 
avec  apyrexie  complète.  M.  Andral  pense  que  cette  diminution 
était  due,  dans  le  premier  cas,  à  l'insuffisance  de  la  digestion 
stomacale,  et,  dans  le  deuxième,  à  l'épuisement  qui  avait  été  la 
conséquence  d'abondantes  métrorrhagies. 

La  fibrine  du  sang  ne  semble  donc  pas  attaquée  par  l'infec- 
tion cancéreuse.  Toutes  les  fois  qu'on  a  rencontré  cet  élément 

XVI.  86 
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en  proportions  anormales,  il  a  été  possible  de  trouver  la  cause 
de  ce  phénomène  dans  des  circonstances  particulières  qui  ne  font 
pas  partie  intégrante  de  la  maladie  cancéreuse.  Ce  résultat  s'ac- 
corde avec  les  recherches  de  Simon,  que  nous  citerons  tout  à 
l'heure. 

Quant  aux  globules,  il  est  moins  facile  de  se  prononcer;  leur 
chiffre  ne  change  pas  dans  les  affections  cancéreuses  peu  avan- 
cées. Plus  tard,  ils  diminuent,  et  peuvent  même  descendre  fort 
bas  :  il  n'y  en  avait  que  21  millièmes,  au  lieu  de  127,  dans  le  se- 
cond cas  de  cancer  utérin  cité  par  M.  Andral  ;  il  y  en  avait  fort 
peu  encore  dans  les  cas  de  cancer  de  l'estomac.  M.  Andral  pense 
que  là  les  hémorrhagies  utérines,  et  ici  l'insuffisance  de  la  nu- 
trition, rendent  compte  de  la  diminution  des  globules  ;  mais  il 
admet  que  cette  diminution  peut  se  produire  en  dehors  de  ces 
circonstances  particulières,  par  suite  de  l'épuisement  progressif 
de  l'économie. 

Voici  une  analyse  que  j'emprunte  à  Simon;  il  s'agissait  d'un 
cancer  du  pylore  et  du  lobe  gauche  du  foie  sur  un  homme  de 
cinquante-trois  ans.  Cette  analyse,  par  conséquent,  n'est  pas 
applicable  aux  autres  cas  de  cancer,  puisque  l'affection  du  py- 
lore, d'une  part,  entravait  la  digestion,  tandis  que,  d'autre  part, 
la  lésion  du  foie  pouvait  nuire  à  l'hématose. 


État  normal.  Différend'. 

Eau   887,2  791  96,2  en  plus. 

Fibrine   3  3  0 

Albumine  libre  ....         55,1  68  12,9  en  inoins. 

Globules   /i5,8  127  81,2  — 

Sels,  etc   8,9  il  2,1  — 


Total  ....  100,00 


Tous  les  éléments  du  sang,  a  l'exception  de  la  fibrine,  avaient 
donc  subi  une  diminution  notable.  La  quantité  d'eau  était  aug- 
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mentée  d'un  dixième,  et  les  globules  étaient  réduits  de  près  des 
deux  tiers. 

Il  est  à  désirer  que  des  analyses  nouvelles  soient  faites  sur  le 
sang  d'individus  atteints  de  cancers  étrangers  aux  grandes  fonc- 
tions de  la  vie  organique.  Jusque-là  nous  ne  pouvons  avoir  une 
idée  exacte  de  la  composition  du  sang  dans  l'infection  cancé- 
reuse. 

Pour  nous  résumer,  nous  dirons  : 

1"  La  quantité  du  sang  diminue  dans  la  dernière  période  de 
la  maladie  cancéreuse. 

2"  Les  propriétés  physiques  de  ce  liquide  sont  altérées. 

3°  On  y  trouve  quelquefois  les  éléments  spécifiques  du  cancer. 
Une  seule  observation  démontre  la  réalité  de  ce  fait;  mais  elle 
suffît  parfaitement. 

4°  On  n'a  pas  encore  trouvé  dans  le  sang  d'éléments  cancé- 
reux libres,  sans  qu'il  31  eût  en  même  temps  une  ou  plusieurs 
masses  cancéreuses  dans  un  point  quelconque  de  la  cavité  des 
vaisseaux  à  sang  noir. 

5"  La  fibrine  du  sang  ne  semble  ni  augmentée,  ni  diminuée, 
dans  l'infection  cancéreuse  pure  et  simple. 

6°  Une  diminution  souvent  notable  de  la  quantité  des  globules 
se  manifeste  à  la  suite  des  hémorrhagies  auxquelles  le  cancer 
donne  lieu  ;  celte  anémie  paraît  aussi  pouvoir  se  produire  sans 
hémorrhagie,  par  les  seuls  progrès  de  l'infection  cancéreuse. 

B.  Etat  des  solides  dans  Vinfeclion  cancéreuse.  —  L'étude 
qu'on  peut  faire,  sur  les  cadavres  des  cancéreux,  des  parties 
solides  qui  ne  sont  le  siège  d'aucune  tumeur  primitive  ou 
secondaire  ne  conduit  à  aucun  résultat  important,  et  ne  jette 
que  peu  de  jour  sur  l'histoire  de  l'infection  cancéreuse. 

Les  caractères  qui  ont  été  indiqués  comme  appartenant  à 
cette  période  de  la  maladie  sont  les  suivants  :  1°  Teinte  jaunâtre 
de  la  peau  ;  2"  décoloration  des  muscles  et  des  glandes;  3°  amai- 
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grissement  considérable  ;  -i"  formation  de  caillots  dans  les  veines; 

5"  liydropisies  occupant,  soit  le  tissu  cellulaire  des  membres, 

soit  les  cavités  splanchniques ;   6"  fragilité  du  tissu  osseux; 

7"  absence  de  productions  tuberculeuses. 

La  coloralion  particulière  de  la  peau  est  très  fréquente:  c'est 

une  couleur  jaune-paille,  terne,  beaucoup  moins  prononcée, 
beaucoup  moins  vive  que  dans  l'ictère.  Celte  teinte  est  limitée  à 
la  peau;  elle  ne  colore  ni  les  tissus  blancs,  ni  les  liquides  de 
l'économie;  l'aspect  terne  de  certaines  muqueuses  m'a  paru 
être  simplement  le  résultat  de  leur  état  exsangue.  Je  dois  dire, 
en  particulier,  que  la  conjonctive  ne  m'a  point  paru  réellement 
jaune. 

On  a  cru  pouvoir  considérer  cette  teinte  jaune-paille  de  la 
peau  comme  la  conséquence  de  cancers  multiples  développés 
dans  le  foie,  mais  elle  existe  très  souvent  sans  que  le  foie  soit 
atteint.  Quelques  pathologistes,  la  comparant  à  la  teinte  ané- 
mique, ont  pensé  qu'elle  avait  sa  cause  dans  les  hémorrhagies, 
qui  sont  si  fréquentes  à  la  surface  des  ulcères  cancéreux.  Cette 
explication  n'est  pas  plus  fondée  que  la  précédente,  car  les  ma- 
lades présentent  quelquefois  la  teinte  jaune-paille  avant  que 
leurs  cancers  soient  le  siège  d'aucune  ulcération,  et  par  consé- 
quent d'aucune  hémorrhagie. 

Tout  ce  qu'il  est  permis  de  dire,  c'est  que  cette  coloration 
de  la  peau  paraît  être  la  conséquence  d'une  profonde  altération 
du  sang.  Peut-être  sera-t-il  possible  plus  tard  de  déterminer  la 
nature  de  la  matière  colorante,  et  de  la  retrouver  dans  le  sang 
des  cancéreux  ;  mais  j'avoue  que  je  ne  me  suis  point  occupé  de 
cette  question. 

La  décoloration  des  muscles,  des  glandes,  en  un  mot  de  toutes 
les  parties  qui  sont  normalement  colorées  sur  le  cadavre,  s'ob- 
serve chez  tous  les  individus  qui  succombent  à  des  maladies  très 
longues,  surtout  à  celles  qui  appauvrissent  le  sang.  Elle  tient  à 
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la  diminution  des  globules  ou  à  la  diminution  de  la  masse  totale 
du  sang.  Elle  n'offre  rien  qui  soit  particulier  au  cancer. 

L'amaigrissement  survient  à  peu  près  constamment  chez  les 
malades  qui  meurent  des  seuls  progrès  de  l'infection  cancéreuse. 
Mais  il  peut  ne  survenir  que  peu  de  semaines  avant  la  mort, 
longîemps  après  la  production  de  l'infection  générale.  J'ai  fait 
à  l'Hôtel-Dieu  l'autopsie  d'une  femme  qui  portait  un  squirrhe 
volumineux  non  ulcéré  de  la  mamelle,  et  qui  était  morte  du 
choléra.  Peu  de  jours  auparavant,  M.  Roux,  que  personne  n'ac- 
cusera de  timidité,  avait  refusé  de  pratiquer  l'ablation  de  la  tu- 
meur, à  cause  de  l'infection  cancéreuse  qui  se  manifestait  par 
une  teinte  jaune-paille  de  la  peau  et  par  des  troubles  fonctionnels 
graves.  L'infection  était  donc  incontestable,  elle  aurait  entraîné 
la  mort  au  bout  de  peu  de  temps;  et  cependant  je  trouvai  sur 
le  cadavre  de  cette  femme  une  quantité  considérable  de 
graisse. 

L'amaigrissement  survient,  au  contraire,  de  très  bonne  heure 
chez  les  malades  atteints  de  cancers  du  foie  ou  des  voies  diges- 
tives  :  on  peut  alors  l'attribuer  à  la  perturbation  des  fonctions 
réparatrices  ;  mais  on  le  rencontre  également,  quoiqu'à  un  degré 
moins  prononcé,  lorsque  la  tumeur  occupe  des  organes  sans 
importance.  L'infection  cancéreuse  doit  donc  être  considérée 
comme  la  cause  principale  de  l'amaigrissement. 

Il  n'est  pas  très  rare  de  trouver  des  oblitérations  dans  des 
veines  entièrement  indépendantes  de  la  circulation  des  tumeurs 
cancéreuses  ;  ces  oblitérations  sont  dues  à  des  caillots  plus  ou 
moins  décolorés,  qui  adhèrent  assez  faiblement  à  la  membrane 
interne  des  veines.  Il  importe  de  ne  pas  oublier  ce  fait  anato- 
mique,  parce  que,  lorsque  les  caillots  sont  décolorés  et  ramol- 
lis, ils  rappellent  l'aspect  de  la  matière  encéphaloïde  :  l'examen 
microscopique  ne  laisse  aucun  doute  sur  leur  nature  ;  mais  quel- 
ques personnes,  se  contentant  d'une  observation  superficielle, 
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ont  pu  les  prendre  pour  des  cancers  développés  dans  le  sang. 

Il  est  difficile  de  déterminer  la  cause  de  ces  oblitérations  vei- 
neuses; on  peut  supposer  qu'elles  sont  le  résultat  de  l'altération 
du  sang  :  on  sait  que  des  oblitérations  semblables  se  produisent 
quelquefois  dans  la  dernière  période  de  la  phlhisie  pulmonaire. 
Mais  le  sangse coagule-t-il  spontanément,  ou  cette  coagulation 
est-elle  due  à  une  phlébite?  C'est  ce  que  je  ne  puis  dire.  Dans 
le  seul  cas  que  j'aie  pu  examiner,  les  caillots  étaient  noirs  et 
adhéraient  peu  à  la  veine,  dont  les  parois  ne  semblaient  pas 
actuellement  altérées. 

Ces  oblitérations  s'accompagnent  de  l'œdème  du  membre 
correspondant  i  mais  elles  ne  rendent  pas  compte  de  tous  les 
œdèmes.  Certaines  infdtrations  de  sérosité  se  produisent  chez 
les  cancéreux  sans  aucune  lésion  des  veines.  J'ai  noté  ce  fait 
sur  une  femme  qui  avait  succombé  à  un  cancer  ulcéré  de  la  ré- 
gion fronto-pariétale,  et  qui  présentait  un  œdème  considérable 
des  membres  inférieurs  ;  la  veine  cave  et  ses  dépendances  étaient 
libres  de  toute  oblitération.  En  pareil  cas,  l'hydropisie  doit  être 
attribuée  à  l'altération  du  sang.  C'est  à  la  môme  cause  sans 
doute  que  tiennent  les  épanchements  de  sérosité  qu'on  trouve 
quelquefois  dans  la  plèvre  et  dans  le  péritoine,  en  l'absence  de 
toute  lésion  locale;  épanchements  assez  rares,  du  reste,  car  je 
ne  les  ai  rencontrés  que  deux  fois  sur  un  très  grand  nombre 
d'autopsies. 

Un  point  beaucoup  plus  important,  et  qui  a  donné  lieu  à  des 
controverses,  c'est  la  fragilité  des  os  dans  l'infection  cancéreuse. 
On  a  considéré  cette  fragilité  comme  constante  ;  on  lui  a  attribué 
toutes  les  fractures  qui  se  produisent  chez  les  cancéreux.  D'un 
autre  côté,  quelques  auteurs  l'ont  mise  en  doute,  et  ont  cru 
devoir  rapporter  à  des  cancers  multiples  du  système  osseux  les 
cas  incontestables  de  fractures  spontanées  survenues  pendant  la 
durée  de  l'infection  cancéreuse.  Les  autorités  étant  à  peu  près 
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égales  de  par  t  et  d'autre,  j'ai  dû  interroger  l'observation  directe, 
et  voici  ce  que  j'ai  reconnu. 

Les  os  des  vieilles  femmes  qui  succombent  au  cancer  dans  les 
salles  de  la  Salpêtrière  sont  ordinairement  plus  fragiles  que  les 
os  normaux.  Sur  les  côtes,  cette  fragilité  est  parfois  extrême; 
mais  il  faut  bien  se  garder  de  l'attribuer  exclusiveuîent  au  can- 
cer :  l'âge  des  malades  y  est  aussi  pour  beaucoup.  J'ai  dans  ce 
but  examiné  les  côtes  d'un  grand  nombre  de  vieilles  femmes  non 
cancéreuses  qui  ont  été  portées  cette  année  à  l'école  pratique, 
et  je  les  ai  quelquefois  trouvées  si  fragiles,  que  j'aurais  peut-être 
mis  cet  état  sur  le  compte  du  cancer,  s'il  y  eût  eu,  dans  le  reste 
du  corps,  quelque  tumeur  cancéreuse.  Depuis  longtemps,  on  a 
remarqué  que  les  os  perdent  de  leur  résistance  par  les  progrès 
de  l'âge;  cette  observation  a  été  faite  principalement  sur  le  col 
du  fémur.  J'ai  pu  m'assurer  que  des  modifications  analogues 
surviennent  en  même  temps  dans  tous  les  os  du  squelette,  et  sur- 
tout dans  les  côtes. 

Ainsi,  toutes  les  recherches  doivent  porter  sur  des  sujets  morts 
de  l'infection  cancéreuse  avant  l'époque  de  la  vieillesse,  sur  des 
sujets,  parexemple,  âgés  de  moins  de  soixante  ans.  La  question 
devient  alors  plus  facile  à  résoudre.  Au  lieu  de  se  présenter 
comme  un  phénomène  fréquent^  la  fragilité  des  os  dans  le  can- 
cer apparaît  comme  un  fait  rare,  mais  cependant  bien  réel. 

Je  dis  que  c'est  un  fait  rare.  Parmi  les  observations  qui  en  ont 
été  données,  il  y  en  a  beaucoup  dans  lesquelles  les  os  n'ont  pas  été 
examinés  au  niveau  des  fractures.  Ces  observations  doivent  être 
mises  de  côté,  car  elles  n'ont  aucune  valeur  dans  la  question  ac- 
tuelle. Rien  ne  prouve  que  les  fractures  ne  fussent  pas  la  conséquen- 
ce de  cancers  développés  dans  le  squelette.  Le  cancer  qui  débute 
par  la  partie  centrale  d'un  os  ne  s'accompagne  en  général  d'au- 
cun signe  jusqu'au  moment  où  la  substance  osseuse  est  détruite, 
et  où  il  se  produit  une  fracture  ou  une  tumeur.  Ainsi,  parexem- 
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pie,  sur  une  femme  morte  à  l'Hôtel-Dieu  dans  le  service  de 
Blandin,  nous  trouvâmes  dans  le  système  osseux  plus  de  cin- 
quante cancers  intérieurs  qui  n'avaient  pu  être  soupçonnés  pen- 
dant la  vie.  Un  seul  d'entre  eux  avait  donné  lieu  à  une  fracture 
spontanée  du  fémur  cinquante  jours  avant  la  mort.  A  l'autopsie, 
nous  ne  découvrîmes  les  autres  qu'en  sciant  tous  les  os  du  sque- 
lette (1).  La  fragilité  des  os  chez  les  cancéreux  est  donc  un  fait 
beaucoup  moins  commun  qu'on  n'a  pu  le  croire. 

Mais  ce  fait  n'en  est  pas  moins  réel.  Sur  une  malade  de  M.  Ré- 
camier,  les  côtes  étaient  excessivement  fragiles,  et  cependant 
leur  tissu  avait  conservé  son  organisation;  il  était  seulement 
friable  et  gorgé  de  sang  (2).  La  malade,  il  est  vrai,  avait  soixante 
et  un  ans.  J'ai  fait  l'autopsie  d'un  homme  d'environ  cinquante 
ans,  mort  avec  des  cancers  multiples  dans  plusieurs  viscères. 
Les  côtes  étaient  très  fragiles;  leur  tissu  était  rempli  d'un  suc 
médullaire  rouge  et  abondant  sans  aucune  trace  de  cancer.  Sur 
une  femme  du  même  âge,  atteinte  d'un  cancer  de  l'os  frontal 
droit,  tous  les  os  du  crâne  étaient  si  fragiles  qu'ils  se  fracturè- 
rent en  plus  de  vingt  fragments  pendant  que  je  pratiquais  avec 
une  excellente  scie  une  coupe  médiane  antéro-posléiieure  delà 
tête;  les  fragments  à  leur  tour  se  laissèrent  briser  comme  des 
biscuits  par  la  seule  action  des  doigts.  Au  niveau  de  ces  diffé- 
rentes fractures,  les  os,  examinés  à  l'œil  nu  et  au  microscope, 
me  parurent  parfaitement  sains.  Cette  fragilité  dépasse  tout  ce 
que  j'ai  vu  d'analogue.  Jamais,  dans  la  vieillesse  la  plus  reculée, 
elle  ne  se  manifeste  à  un  pareil  degré  dans  les  os  du  crâne.  Il 
faut  donc  admettre  que  l'infection  cancéreuse  détermine  quel- 
quefois dans  les  os  une  altération  qui  en  diminue  la  résistance. 

En  quoi  consiste  cette  altération? Plusieurs  fois,  à  l'œil  nu,  j'ai 

■'  (1)  Ce  cas  a  été  présenté  à  la  Société  analomique  par  mon  collègue  W.  Bleu.  (Voyez 
Bulletin  de  la  Société  anatomique,  22"  aimée,  18/i7,  p.  166.) 

(2)  Récamier,  Recherches  sur  le  traitement  du  cancer,  t.  II,  p.  151. 
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pu  reconnaître  un  léger  changement  dans  l'os;  sur  quelques 
côtes  j'ai  trouvé  le  tissu  spongieux  moins  serré  que  d'ordinaire 
et  gorgé  d'un  suc  médullaire  rouge  et  abondant;  mais  sur  le 
crâne  dont  je  viens  de  parler,  il  n'existait  aucun  changement 
anatomique  appréciable.  J'ai  donc  cherché  si  l'analyse  chimique 
ne  me  fournirait  pas  de  renseignements  plus  précis,  et,  avant 
d'aller  plus  loin,  je  dois  remercier  ici  M.Pelouze  qui  m'a  géné- 
reusement ouvert  son  laboratoire,  et  M.  H.  Bonnet,  qui  m'a 
prêté  l'appui  de  son  habileté  et  de  ses  lumières. 

Les  résultats  que  nous  avons  obtenus  ne  sont  pas  très  satis- 
faisants. J'en  rapporterai  cependant  quelques  uns,  afin  de  consi- 
gner des  chiffres  qui  pourront  être  utilisés  plus  tard.  Nous  avons 
d'abord  analysé  les  os  du  crâne  de  plusieurs  sujets  morts  entre 
quarante-cinq  et  cinquante-cinq  ans  d'affections  étrangères  au 
cancer.  Voici  la  moyenne  de  ces  analyses  qui  s'accordent  assez 
bien  avec  celles  de  Sébastian  : 

Phosphate  de  cliaiu  51 

Carbonale  de  chaux  10 

Autres  sels,  matière  organifjue,  perle.  .    .  39 


100 


Dans  les  os  du  crâne  non  fragiles  d'un  homme  de  cinquante 
ans,  qui  avait  les  côtes  fragiles,  et  qui  présentait  des  cancers 
multiples,  nous  avons  trouvé  : 

/   Phosphate  de  chaux  38,479  . 

Os  n"  1.  Crâne  non  fragile.  }  Carbonale  de  chaux  16,838 

[  Autres  sels,  matière  organique,' perte.    .    .  4/i,(j83 

100,000 

Enfin,  nous  avons  analysé  les  os  du  crâne  excessivement 
fragiles  de  la  femme  dont  je  viens  de  parler.  Nous  avons  pris 
pour  cela  des  fragments  qui  ne  présenteraient  aucune  trace  de 
matière  cancéreuse.  Voici  le  résultat  que  nous  avons  obtenu  : 

XVI.  87 
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f  Phosphate  tic  chaux   38,085 

Os  W  9.  Crâne  fragile  .     .   '  (larbonalc  ('e  chaux  '22,99i 

!   Autres  sels,  matière  organique,  perte  .    .    .  38,923 

100,000 

En  rapprochant  ces  résultats  et  réduisant  en  centièmes,  nous 
trouvons  : 

Crâne  normal.    Os  no  (.     Os  n"  2. 

Phosphate  de  chaux.  .  .  100  75  lU 
Carbonate  de  chaux.  .  .  100  168  230 
Matière  organique.  .    .    .       100       ll^i  99 

Il  résulte  de  là  :  1"  Que  la  matière  organique,  augmentée  de 
a  p.  100  sur  l'individu  cancéreux  dont  les  os  n'étaient  pas  fra- 
giles, est  restée  à  peu  près  normale  sur  la  femme  cancéreuse 
dont  le  crâne  était  fragile; 

2°  Que  le  phosphate  de  chaux  s'est  trouvé  diminué  d'un 
quart  dans  les  deux  cas  ; 

3"  Que  le  carbonate  de  chaux  s'est  accru  de  68  p.  100  dans 
le  premier  os,  de  130  p.  100  dans  le  second. 

Nous  avons  fait  sur  les  côtes  une  seconde  série  d'analyses, 
dont  les  résultats  ne  s'accordent  point  avec  les  précédents. 

Moyenne  de  la  composition  des  côtes  sur  les  individus  de  qua- 
rante à  cinquante  ans  : 

Phosphate  de  chaux  1x6, k 

Carbonate  de  chaux   9,6 

Autres  sels,  matière  organique,  etc.  .     .     .  hk,0 

100,0 

Côte  non  cancéreuse,  un  peu  fragile,  provenant  d'une  femme 
de  trente-sept  ans  morte  avec  des  cancers  multiples  : 

i Phosphate  de  chaux    37,196 
Carbonate  de  chauxî  23,2^18 
Autres  sels,  matière  organique,  etc  .    .    .  39,556 


100,000 
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Côte  très  fragile  de  la  femme  sur  laquelle  a  été  pris  l'os  n*'  2. 


(  Phosphate  de  chaux  62,152 

Os  n"  4.  Cote  très  fragile.  .   |  Carbonate  de  chaux  3,039 

'  Autres  sels,  matière  or<,'ani(ine,  etc.     .    .    .  3^1,809 


100,000 


Comparons  et  réduisons  en  centièmes  : 


Cole  iiorin  lie.     Os  no  3.     Oj  no  4. 

Phosphate  de  chaux.  .  100  80  IB^i 
Carbonate  de  chaux  .  .  100  2^12  31 
Matière  organique.    .    .        100         90  79 

Ces  résultats  sont  opposés  entre  eux  et  opposés  aux  précé- 
dents. Cela  me  dispense  de  rapporter  nos  autres  analyses.  La 
question  reste  donc  entourée  d'une  grande  obscurité. 

D'une  part,  il  est  certain  que  l'infection  cancéreuse  altère  les 
os  dans  leur  composition  chimique,  et  qu'elle  les  rend  quelque- 
fois fragiles;  mais,  d'une  autre  part,  il  n'y  a  rien  de  fixe  dans  les 
changements  moléculaires  qui  déterminent  cette  fragilité.  En 
effet,  dans  l'os  n°  2  (crâne  fi  agile),  le  phosphate  s'est  trouvé 
diminué  de  25  p.  1 00,  et  le  carbonate  augmenté  de  1 30  p.  100. 
Tandis  que,  dans  l'os  n"  A  (côte  fragile),  qui  provenait  pourtant 
de  la  même  femme,  le  phosphate  était  augmenté  de  31  p.  100, 
et  le  carbonate  diminué  de  69  p.  100. 

Examinons  une  dernière  question  avant  d'abandonner  l'étude 
anatomique  de  l'infection  cancéreuse. 

Il  n'est  pas  commun  de  trouver  des  tubercules  sur  le  cadavre 
des  cancéreux.  Le  tubercule  et  le  cancer  peuvent  se  développer 
à  toutes  les  époques  ;  mais  tandis  que  le  tubercule  se  produit 
le  plus  souvent  dans  les  trente  premières  années  de  la  vie,  le 
cancer,  au  contraire,  se  montre  surtout  chez  les  individus  qui 
ont  dépassé  cet  âge.  Voilà  pourquoi  la  coïncidence  de  ces  deux 
produits  hétéromorphes  ne  se  rencontre  que  rarement. 
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Au  lieu  de  faire  cette  réflexion  bien  simple,  quelques  auteurs 
allemands  appartenant  pour  la  plupart  à  l'école  de  Vienne  ont 
prétendu  que  ces  produits  pathologiques  avaient  de  la  répulsion 
l'un  pour  l'autre.  Le  professeur  Rokitanski  est  même  allé  jus- 
qu'à poser  une  loi  formelle  d'antagonisme.  Suivant  lui,  la  mala- 
die cancéreuse  et  la  maladie  tuberculeuse  sont  entièrement  im- 
compatibles. 

Ainsi  formulée  sans  restriction,  cette  loi  causa  une  surprise 
générale  ;  chacun  put  bientôt  y  trouver  des  exceptions.  Les  par- 
tisans de  l'antagonisme  ne  se  découragèrent  pas;  leur  loi  était 
ébranlée  par  des  faits,  ils  l'étayèrent  avec  des  raisonnements,  et 
la  science  s'enrichit  de  la  théorie  des  crases. 

Voici  l'essence  de  cette  théorie,  qui  semble  empruntée  à 
quelque  mythologie  orientale.  Tout  homme  est  soumis  à  l'une 
des  trois  crases  qui  se  partagent  la  domination  de  l'espèce  hu- 
maine. Chaque  crase  imprime  à  ses  nombreux  sujets  un  cachet 
spécial  qui  est  mis  en  évidence  par  la  simple  inspection  du  sang; 
chacune  d'elles  a  son  cortège  de  maladies,  et  s'oppose,  par  de 
sévères  lois  d'antagonisme,  h  l'importation  des  maladies  envi- 
ronnantes. Douées  d'un  naturel  ambitieux,  les  trois  crases  se 
disputent  souvent  la  possession  de  notre  organisme.  A  la  suite 
de  ces  révolutions,  nous  pouvons  changer  de  souveraine  et  nous 
subissons  alors  les  lois  de  la  crase  victorieuse.  Or  il  se  trouve 
que  le  cancer  et  le  tubercule  ne  dépendent  pas  de  la  même 
crase  :  l'un  est,  je  crois,  attaché  à  la  crase  albumine,  tandis  que 
l'autre  relève  de  la  crase  fibrine.  Nous  pouvons  donc,  au  gré  de 
la  destinée,  être  tuberculeux  à  une  époque,  et  devenir  cancé- 
reux à  une  autre  époque,  mais  nous  ne  pouvons  être  simultané- 
ment la  proie  de  ces  deux  maladies. 

La  théorie  des  crases  ayant  paru  ridicule,  on  en  donna  une 
autre  basée  sur  le  dogme  de  Vunité.  Le  globule  de  tubercule  et 
la  cellule  de  cancer  sont  d'origine  analogue;  seulement  le  can- 
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cer  est  une  formation  plus  avancée  que  le  tubercule.  Un  état  gé- 
néral moins  prononcé  dans  celui-ci  que  dans  celui-là  préside 
à  ces  deux  ordres  de  formations.  Lorsque  cet  état  est  parvenu 
au  degré  qui  produit  le  tubercule,  il  peut,  en  s'avançant  davan- 
tage, laisser  développer  le  cancer.  Mais  lorsqu'il  est  arrivé  au 
degré  du  cancer,  il  ne  permet  plus  la  tuberculisation,  car  tout 
ce  qui,  dans  d'autres  circonstances  deviendrait  tubercule,  se 
change  alors  forcément  en  élément  cancéreux.  Voilà  pourquoi 
les  tubercules  ne  mettent  pas  à  l'abri  du  cancer,  tandis  que  le 
cancer  a  la  propriété  de  préserver  du  tubercule. 

Le  cancer  n'a  même  pas  ce  modeste  avantage.  On  ne  s'attend 
pas  à  trouver  ici  une  discussion  de  ces  théories.  A  des  rêveries 
je  répondrai  simplement  par  des  faits. 

Les  tubercules  sont  loin  d'être  rares  sur  le  cadavre  des  can- 
céreux. J'ai  vu  onze  fois  cette  coïncidence  sur  un  nombre  de 
cas  que  je  ne  puis  déterminer  et  que  j'évalue  à  une  centaine. 
Parmi  ces  cas,  il  en  est  six  que  je  veux  bien  ne  pas  faire  entrer 
en  ligne  de  compte.  Je  laisse  de  côté  tous  les  tubercules  anciens 
qui  pouvaient  s'être  formés  avant  l'apparition  du  cancer.  Je  ne 
prends  que  les  cas  de  tubercules  crus,  petits,  de  formation  ré- 
cente, et  il  me  reste  encore  cinq  observations  de  coïncidence. 
M.  Lebert,  qui  a  régulièrement  inscrit  toutes  les  autopsies  qu'il 
a  faites,  et  qui  a  bien  voulu  me  communiquer  ses  notes,  a  jus- 
qu'ici constaté  onze  fois  la  présence  de  tubercules  récents  sur 
les  cadavres  de  cent  trente-six  cancéreux.  Je  dois  dire  que  plu- 
sieurs de  mes  observations  se  confondent  avec  les  siennes,  car 
nous  avons  fait  ensemble  un  certain  nombre  d'autopsies.  Je  ne 
me  servirai  donc  que  des  chiffres  que  je  dois  à  l'obligeance  de 
M.  Lebert,  et  qui  portent  à  environ  8  p.  100  les  proportions  de 
la  coïncidence 

Depuis  que  la  prétendue  loi  d'antagonisme  a  été  mise  en 
doute,  l'attention  des  observateurs  s'est  fixée  sur  ce  sujet,  et  l'on 
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ne  manque  guère  aujourd'hui  d'examiner  les  poumons  lorsqu'on 
fait  l'autopsie  d'un  cancéreux.  Chacun  a  donc  rencontré  un  cer- 
tain nombre  de  cas  de  coïncidence,  et  personne,  que  je  sache, 
ne  songe  maintenant  à  en  contester  la  possibilité. 

Mais  les  partisans  de  la  loi  ne  se  sont  pas  découragés;  de  ce 
qui  était  d'aboid  une  question  de  possibilité,  ils  ont  fait  une 
question  de  fréquence,  et  j'ai  entendu  quelques  uns  d'entre  eux 
soutenir  que,  si  le  cancer  ne  préserve  pas  complètement  de  la 
tuberculisation,  du  moins  il  en  diminue  beaucoup  les  chances. 
Les  tui  ercules,  disent-ils,  entrent  pour  environ  15  p.  100  dans 
la  mortalité  générale.  Chez  les  malades  qui  succombent  au  can- 
cer on  ne  trouve  de  tubercules  que  8  fois  sur  100;  par  consé- 
quent, les  cancéreux  deviennent  moins  souvent  tuberculeux  que 
les  autres  individus. 

Voilà  où  conduit  la  statistique,  lorsqu'on  la  fait  sans  discer- 
nement. Pour  le  dire  en  passant,  je  ne  suis  point  ennemi  de  la 
statistique,  mais  les  sciences  médicales  lui  ont  dû,  à  côté  de 
quelques  résultats  utiles,  beaucoup  de  notions  très  fausses.  On 
se  répète  que  les  chiffres  ne  peuvent  pas  tromper;  et  ils  trom- 
pent d'autant  plus  qu'on  s'en  défie  moins.  Ici,  par  exemple,  il 
semble  évident  que  la  présence  d'un  cancer  diminue  de  moitié 
les  chances  de  la  tuberculisation.  C'est  une  pure  illusion.  Le  can- 
cer est  rare  à  l'âge  où  le  tubercule  est  fréquent,  et  la  récipro- 
que est  également  vraie,  (  e  qui  préserve  des  tubercules  un  grand 
nombre  de  cancéreux,  ce  n'est  pas  leur  cancer,  c'est  leur  âge. 

On  pourrait  se  donner  la  satisfaction  d'inventer  des  lois  d'an- 
tagonismes aussi  plausibles  que  la  précédente.  On  pourrait  dire 
avec  autant  de  vérité  que  le  cancer  préserve  de  la  rougeole  et 
de  la  scarlatine,  ou  que  les  tubeicules  et  la  fracture  du  col  du 
fémur  s'excluent  mutuellement.  Certes,  il  ne  serait  pas  difficile 
de  fournir  des  chiffres  à  l'appui  de  ces  nouvelles  lois. 

Le  cancer  est  compatible  avec  toutes  les  maladies,  avec  toutes 
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les  productions  accidentelles  :  lipomes,  tumeurs  fibreuses  de 
l'utérus,  hypertrophies  mammaires,  engorgements  ganglionnai- 
res simples,  kystes  hydatiques,  etc.,  toutes  ces  lésions  peuvent 
se  rencontrer  sur  le  cadavre  des  cancéreux.  Elles  n'ont  pour  le 
cancer  ni  affinité  ni  répulsion. 

^  V.  Des  canciTS  par  inferiion. 

A  la  suite  de  l'infection  cancéreuse,  et  sous  son  influence,  il 
se  produit  souvent,  dans  les  différents  organes,  des  cancers  mul- 
tiples que  j'ai  déjà  désignés  sous  le  nom  decancers  jiar  infection; 
la  plupart  d'entre  eux  sont  situés  à  une  distance  plus  ou  moins 
grande  du  foyer  primitif,  avec  lequel  ils  ne  sont  jamais  en  com- 
munication directe.  Voilà  pourquoi  on  peut  encore  les  nommer 
cancers  à  distance. 

Ces  nouveaux  cancers  se  comportent  comme  pourraient  le 
faire  autant  de  foyers  primitifs.  Ils  s'accroissent  et  se  propagent; 
ils  se  transmettent  aux  ganglions;  ceux  qui  sont  superficiels  sont 
susceptibles  de  s'ulcérer;  enfin,  leur  apparition  étant  bientôt  sui- 
vie d'une  aggravation  de  l'état  général,  il  paraît  probable  qu'ils 
contribuent  à  augmenter  l'intensité  de  cette  môme  infection  can- 
céreuse dont  ils  ont  été  la  conséquence  dans  l'origine. 

Les  cancers  par  infection  permettent  d'étudier  aisément  les 
premiers  débuts  des  tumeurs  cancéreuses.  En  effet,  à  partir  du 
moment  où  le  premier  d'entre  eux  se  forme,  chaque  jour,  pour 
ainsi  dire,  on  en  voit  naître  de  nouveaux;  de  sorte  que,  sur  le 
même  cadavre  et  quelquefois  dans  le  même  organe,  on  trouve 
tous  les  états  intermédiairesentre  les  cancers  rapprochés  de  leur 
début  et  ceux  qui  sont  déjà  avancés  dans  leur  développement. 

La  structure  de  ces  cancers  par  infection  est  assez  uniforme; 
ils  sont  presque  exclusivement  formés  d'éléments  spécifiques. 
Les  éléments  accessoires,  toujours  peu  abondants,  peuvent  man- 
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quer  d'une  manière  à  peu  près  complète.  La  plupart  des  cancers 
par  infection  revêtent  la  forme  encéphaloïde. 

C'est  ici  surtout  qu'on  trouve  la  différence  entre  les  produc- 
tions cancéreuses  de  formation  récente  et  celles  qui  sont  plus 
anciennes.  Lorsqu'il  existe  plusieurs  cancers  par  infection  dans 
le  même  organe,  on  peut  se  faire  une  idée  assez  exacte  de  leur 
ancienneté  relative  en  comparant  leur  volume.  Dans  les  plus 
petits,  qui  sont  les  plus  jeunes,  on  trouve  une  énorme  quantité 
de  noyaux  libres  et  un  petit  nombre  de  cellules  qui  sont  toujours 
très  petites,  et  qui  peuvent  même  manquer.  Le  nombre  des 
noyaux  libres  diminue,  et  les  cellules  deviennent  plus  volumi- 
neuses et  plus  multipliées  à  mesure  que  l'on  examine  des  can- 
cers plus  gros. 

Les  cancers  par  infection  font  quelquefois  exception  à  la  rè- 
gle que  nous  avons  posée  en  parlant  de  la  vasculariié  du  cancer. 
Presque  exclusivement  constitués  par  des  noyaux  et  des  cellules, 
il  semble  qu'ils  devraient  posséder  une  quantité  considérable  de 
vaisseaux.  Il  n'en  est  pas  toujours  ainsi.  Dans  la  deuxième  obser- 
vation du  mémoire  de  M.  Velpeau  (1),  on  trouve  la  description 
de  masses  cancéreuses  non  vasculaires  développées  dans  le  [)ou- 
mon  à  la  suite  de  l'infection  générale.  11  est  vrai  qu'aucune  in- 
jection n'avait  été  poussée  dans  les  vaisseaux  du  poumon;  il  est 
possible,  par  conséquent,  qu'il  y  eût  quelques  capillaires  dans  les 
tumeurs,  mais  il  est  certain  du  moins  qu'il  n'y  en  avait  pas  un 
grand  nombre.  J'ai,  à  deux  reprises,  injecté,  par  l'artère  hépa- 
tique, des  foies  atteints  de  cancers  par  infection,  et  j'ai  trouvé 
des  vaisseaux  dans  toutes  les  tumeurs  qui  dépassaient  le  volume 
d'un  pois. 

Quoi  qu'il  en  soit,  les  cancers  par  infection  sont  quelquefois 
moins  vasculaires  que  les  autres  cancers  de  même  consistance. 

(1)  Mémoire  tendant  à  prouver  l'altération  des  fluides  dans  les  maladies  cancé- 
reuses, etc.  {Revue  médicale,  1825,  t.  I,  p.  217  cl  39). 
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Je  me  demande  si  cette  exception  à  la  règle  ne  tient  pas  à  la  rapi- 
dité avec  laquelle  leurblastème  s'organise,  rapidité  qui  ne  permet 
pas  aux  vaisseaux  de  se  former  en  grand  nombre.  L'accroissement 
des  cancers  primitifs  et  de  leurs  dépendances  locales  se  fait 
principalement  àl'aide  de  leurs  vaisseaux  })ropres;  au  contraire, 
les  cancers  par  infection  paraissent  susiout  dus  a  une  sécrétion 
morbide  etfectuée  par  les  vaisseaux  des  parties  environnantes. 

Les  cancers  par  infection  affectent,  dans  certains  organes,  une 
prédilection  marquée  pour  les  couches  sujierficielles.  Dans  le 
foie,  ils  existent  en  général  vers  la  surface  convexe;  ils  s'y  ma- 
nifestent par  des  taches  rondes,  d'un  blanc  jaunâtre,  et  ne  font 
le  plus  souvent  aucune  saillie;  en  tout  cas,  ils  ne  présentent 
pas  cette  forme  ombiliquée  qui  est  fréquente  dans  les  cancers 
primitifs  de  celte  glande.  Dans  le  poumon,  ils  sont  ordinaire- 
ment situés  à  la  surface  du  lobe  inférieur;  ils  forment  de  petites 
saillies  superficielles  qui  ressemblent  beaucoup  aux  abcès  dits 
métastatiques  de  l'infection  purulente.  En  même  temps,  les  vais- 
seaux lymphatiques  superficiels  de  l'organe  sont  souvent  injectés 
de  matière  encéphaloïde. 

Le  nombre  des  cancers  par  infection  qu'on  peut  trouver  sur 
le  même  individu  n'a,  pour  ainsi  dire,  pas  de  limites.  Il  est  peu 
commun  de  n'en  trouver  qu'un  seul;  il  peut  y  en  avoir  dans  un 
grand  nombre  d'organes;  il  peut  y  en  avoir  beaucoup  dans  le 
même  organe.  J'ai  déjà  dit  combien  leur  volume  est  variable; 
leur  siège  l'est  plus  encore. 

Il  me  paraît  probable  que  tous  les  tissus  qui  sont  sujets  au 
cancer  primitif  peuvent  être  atteints  de  cancers  par  infection; 
mais  on  se  tromperait  étrangement  si  l'on  pensait  que  la  fré- 
quence relative  dans  les  divers  organes  fût  la  même  dans  les 
deux  cas.  Il  n'y  a,  sous  ce  point  de  vue,  aucune  analogie  entre 
ces  deux  espèces  de  cani^ers.  Pour  en  donner  une  idée,  il  me 
sutfira  de  citer  deux  exemples. 

XV  j.  88 
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Le  cancer  primitif  de  l'estomac  est,  sinon  le  plus  fréquent, 
du  moins  l'un  des  plus  fréquents  de  tous.  Dans  les  relevés  de 
M.  Tanchou,  relevés  qu'on  ne  doit  accepter  qu'avec  beaucoup 
de  réserve,  parce  qu'ils  ont  été  faits  légèrement  et  sans  esprit  de 
critique,  je  trouve  2,303  cancers  de  l'estomac  sur  8,229  can- 
cers dont  le  siège  est  indiqué  :  c'est  une  proportion  d'environ 
27  p.  100.  Le  seul  organe  placé  avant  Testoniac,  sous  le  rap- 
port de  la  fréquence,  est  l'utérus,  qui  figure  pour  2,996  cas 
(36  p.  100)  (1).  Dans  un  autre  relevé  moins  étendu,  mais  plus 
sérieux,  fait  à  Ratisbonne  par  MM.  Herrick  et  Popp,  le  cancer 
de  l'estomac  se  présente  19  fois  sur  77,  ce  qui  donne  24  p.  100. 
Enfin,  d'après  les  relevés  tant  publiés  que  manuscrits  de  M.  Marc 
d'Espine,  de  Genève,  relevés  que  l'on  doit  à  M.  le  docteur 
Leberi,  le  cancer  de  l'estomac  est  indiqué  209  fois  sur  471, 
soit  44-  p.  100.  Le  cancer  de  l'utérus,  qui  occupe  le  second  rang 
pour  la  fréquence,  ne  figure  que  dans  la  proportion  de  15  p.  100 
sur  le  même  tableau  (2). 

Il  est  donc  incontestable  que  le  cancer  primitif  de  l'estomac 
est,  avec  le  cancer  de  l'utérus,  celui  qu'on  rencontre  le  plus 
souvent.  Or,  le  cancer  par  infection  est  très  rare  dans  l'utérus, 
et  il  est  tellement  rare  dans  l'estomac,  que  je  ne  l'y  ai  jamais  vu, 
que  M.  Leberi  n'en  contsaît  pas  d'exemple  (communication 
orale),  et  que  M.  Walshe  s'exprime  ainsi:  «When  cancer  of  the 
«stomacli  coexists  wilh  carcinoma  of  other  localities,  il  is  almost 
»  invariably  primary  (3).  » 

Par  une  opposition  singulière,  le  cancer  primitif  des  pou- 
mons est  un  des  plus  rares  de  tous  les  cancers;  il  n'est  men- 
tionné que  7  fois  sur  les8,229  cas  relevés  par  M.  Tanchou  sur 

(1)  Tanclioii ,  Recherches  mr  le  traitement  des  tumeurs  du  sein,  ISliti,  p.  258. 

(2)  7railé  jiratique  des  mcdadies  cancénu  es  et  des  affections  curables  confondues 
avec  le  cancer.  Paris,  1851,  p.  95. 

(3)  Walshe,  loc.  cit.,  \\  279.  '  _  J 
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les  registres  de  la  mortalité  parisienne.  Ce  qui  fait  moins  de 
1  p.  1,000.  Il  n'y  en  a  pas  un  seul  cas  dans  le  relevé  de  M.  Marc 
d'P]spine,  et  je  m'estime  heureux  d'en  avoir  rencontré  un  seul  et 
unique  exemple.  La  localisation  primitive  du  cancer  dans  le 
poumon  est  donc  excessivement  rare  :  or  les  cancers  par  infec- 
tion de  cet  organe  sont,  après  ceux  du  foie  et  du  système 
osseux,  les  plus  communs  de  tous. 

Cette  opposition  manifeste  n'est  pas  un  petit  argi^jnent  pour 
ceux  qui  considèrent  comme  entièrement  différentes  l'une  de 
l'autre,  la  cause  des  cancers  primitifs  et  celle  des  cancers  par 
infection;  pour  ceux,  en  d'autres  termes,  qui  ne  considèrent  pas 
l'infection  cancéreuse  comme  la  continuation  directe  d'un  état 
général  antérieur  à  l'apparition  du  premier  cancer. 

Je  n'ai  pas  tenu  depuis  le  commencement  de  mes  recherches 
un  registre  exact  des  différents  organes  où  j'ai  trouvé  des  cancers 
par  infection;  je  n'ai  pris  de  notes  sur  ce  point  que  depuis  une 
année,  et  mes  chiffres  sont  trop  peu  élevés  pour  donner  une 
idée  exacte  de  la  fréquence  des  cancers  par  infection  dans  les 
divers  organes.  Je  parlerai  donc  à  la  fois  d'après  mes  souvenirs, 
d'après  mes  notes  écrites,  d'après  les  renseignements  que  j'ai 
recueillis  auprès  de  quelques  personnes,  et  d'après  ce  que  j'ai 
trouvé  dans  les  auteurs. 

Le  foie  est  sans  contredit  l'organe  oùles  cancers  par  infection 
sont  le  plus  communs  ;  je  crois  rester  au-dessous  de  la  vérité 
en  disant  que  le  foie  est  atteint  dans  la  moitié  des  cas  de  cancers 
par  infection. 

Par  ordre  de  fréquence,  les  cancers  par  infection  du  système 
osseux  viennent  après  ceux  du  foie.  Ceux  du  poumon,  qui  se 
présentent  en  troisième  ligne,  sont  encore  assez  communs; 
ceux  des  ganglions  lymphatiques  se  rencontrent  un  peu  moins 
souvent. 

On  trouve  quelquefois ,  autour  des  cancers  ulcérés  de  la 
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mamelle,  des  tubercules  squirrheux  multiples,  disséminés  dans 
l'épaisseur  de  la  peau  ou  du  tissu  cellulaire  sous-cutané  ,  et 
n'ayant  avec  la  tumeur  principale  aucune  communication  di- 
recte. J'hésite  à  ranger  les  tubercules  cancéreux  parmi  les  can- 
cers par  infection,  parce  qu'ils  se  produisent  le  plus  souvent 
avant  la  nianifestation  de  l'infection  générale  :  je  suis  porté  à 
les  considérer  comme  de  même  nature  que  les  cancers  primitifs, 
à  les  faire  dépendre  de  la  même  cause  générale  et  inconnue  qui 
préside  à  la  formation  de  ces  derniers.  Je  reviendrai,  du  reste, 
sur  ce  point.  Ceux  qui  n'adoptent  pas  mon  opinion  doivent  met- 
tre la  peau  au  nombre  des  organes  qui  ont  de  la  tendance  à 
devenir  le  siège  des  cancers  par  infection. 

On  peut  dire  que  ces  derniers  se  manifestent  rarement  dans 
les  autres  parties  du  corps.  Je  ne  veux  pas  dire  par  là  qu'il  soit 
rare  d'en  trouver  dans  les  organes  autres  que  le  foie,  les  os,  les 
poumons  et  les  ganglions  lymphatiques;  je  dis  seulement  que 
cela  est  rare  pour  chacun  d'eux  en  particulier. 

Sous  ce  point  de  vue,  on  peut  encore  établir  une  distinction 
entre  les  parties  où  les  cancers  par  infection  sont  rares,  et  celles 
où  ils  sont  très  rares. 

Ils  ne  sont  que  rares  dans  la  peau  et  dans  le  tissu  cellulaire 
sous-cutané,  absti  action  faite,  bien  entendu,  des  tubercules  dis- 
séminés dont  je  viens  de  parler  ;  dans  les  atmosphères  cellu- 
leuses  des  organes,  dans  les  couches  de  tissu  cellulaire  qui  dou- 
blent les  séreuses:  j'en  ai  trouvé  plusieurs  fois  dans  chacune  de 
ces  parties. 

Ils  sont  très  rares  dans  le  reste  de  l'économie.  Je  n'en  ai  vu 
que  deux  fois  dans  les  muscles;  une  seule  fois  dans  la  rate,  dans 
le  rein  où  ils  étaient  multiples;  une  seule  fois  encore  dans  l'uté- 
rus, dans  la  mamelle,  dans  le  cerveau,  dans  l'ovaire,  dans  le 
cœur,  dans  le  rectum,  dans  la  vessie  (ce  dernier  cas  était  même 
très  douteux).  Enfin,  je  n'en  ai  vu  aucun  exemple  dans  le  tube 
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digestif,  le  rectum  excepté,  ni  dans  les  glandes  salivaires,  ni 
dans  le  pancréas,  ni  dans  la  langue,  ni  dans  la  prostate,  ni  dans 
le  testicule,  ni  dans  l'orbite;  etje  remarque  encore  une  fois  que, 
parmi  ces  derniers  organes  où  les  cancers  par  infection  sont  si 
exceptionnels,  il  en  est  plusieurs  qui  sont,  au  contraire,  très 
fréquemment  le  siège  de  cancers  primitifs. 

Lorsqu'il  existe  des  cancers  par  infection  dans  les  organes  où 
ils  sont  rares,  on  en  trouve  j)resque  toujours  en  même  temps  dans 
le  foie,  ou  dans  les  os,  ou  dans  le  poumon,  ou  dans  les  ganglions 
lymphatiques. 

11  est  intéressant  de  chercher  quels  sont  les  cancers  les  plus 
infestants,  c'est-à-dire  ceux  qui  donnent  le  plus  souvent  nais- 
sance à  des  cancers  par  infection.  J'ai  réuni  les  matériaux  que 
je  possède  à  ceux  que  M.  Lebert  a  bien  voulu  me  communi- 
quer. Je  n'ai  fait  entrer  en  ligne  de  compte  que  les  cancers  dont 
la  marche  n'avait  pas  été  entravée  par  un  traitement  chirurgical. 
Je  n'ai  donc  eu  à  ma  disposition  que  des  faits  peu  nombreux, 
et  je  ne  donne  mes  résultats  qu'avec  une  certaine  réserve. 

S'il  était  permis  de  tirer  quelques  conclusionsd'un  chiffre  très 
faible,  je  placerais  le  cancer  de  la  peau  en  première  ligne.  Le 
cancer  véritable  de  la  peau  est  très  rare  ;  les  tumeurs  qu'on  a 
décrites  sous  ce  nom  sont  pour  la  plupart  épithéliales  ou  can- 
croïdes.  M.  Lebertne possède  que  i  autopsies  d'individus  atteints 
de  cancers  primitifs  de  la  peau;  dans  les  cas,  il  y  avait  des 
cancers  par  infection.  Je  n'en  conclus  rien,  mais  cela  constitue 
du  moins  une  forte  présomption  ;  cela  permet  de  placer  les  can- 
cers de  la  peau  au  nombre  des  plus  infestants. 

Les  cancers  des  os  sont  très  infestants  encore.  Sur  13  au- 
topsies faites  par  M.  Lebert,  10  cas;  sur  5  autres  qui  me  sont 
propres,  3  cas:  total,  13  cas  sur  18,  ou  78  p.  100.  Il  est  même 
probable  que  cela  est  plus  fréquent  encore.  En  effet,  je  dirai 
plus  loin  que  les  cancers  par  infection,  suite  de  cancer  des  os, 
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ont  très  souvent  leur  siège  dans  le  système  osseux.  Or  il  est  rare 
qu'à  l'autopsie  l'étude  des  os  soit  faite  d'une  manière  complète 
à  l'aide  de  coupes  longitudinales.  Un  cancer  renfermé  dans  l'in- 
térieur d'un  os,  et  non  encore  accompagné  de  tumeurs  exté- 
rieures, a  beaucoup  de  chances  de  passer  inaperçu. 

Les  cancers  du  foie  sont  encore  très  souvent  la  cause  de  can- 
cers multiples.  Il  est  rare  de  trouver  un  cancer  du  foie  complè- 
tement seul.  Pour  ma  part,  j'ai  toujours  vu  plusieurs  tumeurs 
cancéreuses  dans  cette  glande,  même  lorsqu'il  n'y  avait  pas 
d'autre  cancer  dans  ie  reste  de  l'économie  ;  et  comme  alors, 
parmi  ces  tumeurs  hépatiques,  il  y  en  avait  presque  toujours 
une  plus  volumineuse  que  les  autres,  on  pourrait  se  demander 
si  les  petites  n'étaient  pas  des  cancers  par  infection.  Je  n'adopte 
point  cette  manière  de  voir;  je  pourrais  répéter  ici  ce  que  j'ai 
dit  à  l'occasion  des  tubercules  squirrheux  disséminés  autour 
des  cancers  de  la  mamelle;  je  crois  que  ces  petits  cancers  sont 
souvent  produits,  indépendamment  de  la  tumeur  primitive,  par 
îa  continuation  de  la  cause  générale  qui  a  présidé  a  la  formation 
de  cette  dernière.  Je  fais  donc  abstraction  des  cancers  multiples 
qui  se  développent  dans  la  substance  même  du  foie,  et,  malgré 
cette  élimination,  je  trouve  encore  que  sur  32  individus  morts 
des  suites  d'un  cancer  primitif  du  foie,  22,  c'est-à-dire  73  p. 
100,  ont  présenté  des  cancers  multiples  par  infection  dans  les 
autres  organes  (os,  poumons,  ovaires,  cœur,  etc.).  Le  cancer  du 
foie  est  donc  très  infestant. 

Le  cancer  de  la  mamelle  l'est  presque  autant  que  celui  du 
foie.  En  réunissant  mes  résultats  à  ceux  de  M.  Lebert,  j'arrive 
à  une  moyenne  de  70  p.  100. 

Lecancerdel'estomac  vient  immédiatement  après  ;  les  cancers 
par  infection  l'accompagnent  dans  la  proportion  de  60  p.  100. 

Le  cancer  du  testicule  et  celui  de  l'utérus  m'ont  donné  l'un 
et  l'autre  la  proportion  de  33  p.  100. 
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Quant  aux  cancers  des  autres  organes,  ils  m'ont  paru  produire 
les  cancers  par  infection  dans  une  proportion  à  peu  près  égale 
à  la  précédente.  Je  n'en  possède  pas  assez  d'observations  pour 
pouvoir  en  faire  un  relevé  acceptable.  Je  m'exposerais  à  donner 
des  moyennes  entièrement  fausses. 

Certains  cancers  déterminent  de  préférence  les  cancers  par 
infection  dans  certains  organes.  Ainsi,  par  exemple,  lorsqu'un 
cancer  primitif  de  l'estomac,  des  intestins  ou  de  l'épiploon, 
donne  lieu  à  des  cancers  par  infection  ,  on  est  à  peu  près  cer- 
tain de  voir  figurer  le  foie  au  nombre  des  organes  infestés.  Celte 
circoîistance  n'a  jamais  manqué  dans  les  autopsies  que  j'ai  faites; 
M.  Lebert  l'a  notée  comme  moi,  et  Walshel'a  signalée  aussi,  du 
moins  pour  le  cancer  de  l'estoniac  (1).  Ce  dernier  auteur  s'ef- 
force d'expliquer  celte  coïncidence,  en  disant  que  c'est  parce 
que  les  organes  sont  contenus  dans  la  même  cavité  splanchnique  (2); 
mais  je  déclare  que  je  ne  considère  pas  cela  comme  une  expli- 
cation. 

De  même,  le  cancer  primitif  des  os  a  plus  de  tendance  à  pro- 
duire des  cancers  par  infection  dans  le  système  osseux  que  par- 
tout ailleurs.  Ainsi,  sur  mes  13  cas  de  cancer  par  infection,  à  la 
suite  du  cancer  primitif  des  os,  j'en  trouve  11  dans  lesquels 
les  tumeurs  multiples  s'étaient  surtout  développées  dans  l'épais- 
seur des  parties  dures,  et,  sur  ces  1 1  derniers  cas,  il  y  en  a  5 
dans  lesquels  les  cancers  par  infection  existaient  exclusivement 
dans  le  système  osseux. 

Je  puis  donc  établir  les  conclusions  suivantes  : 

1°  Les  cancers  par  infection  se  produisent  de  préférence  dans 
certains  organes. 

2'  Certains  cancers  primitifs  sont  j)lus  infestants  que  certains 
autres. 


(1)  Walslie,  lac.  cit.,  p.  279. 

(2)  Loc.  cit.,  j).  113. 
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3"  Le  siège  du  cancer  primitif  exerce  quelquefois  une  in- 
fluence manifeste  sur  le  siège  des  cancers  par  infection. 

§  VI.  Causes  aiiatomiquos  de  rinfecliou  cancéreuse. 

Je  vais  interroger  l'anatomie  pathologique  sur  les  causes  qui 
déterminent  l'infection  et  sur  celles  qui  produisent  les  cancers  à 
distance.  Ici  les  recherches  cadavèi  iques  sont  insufllsantes,  l'in- 
duction devient  nécessaire,  et  quoiqu'il  m'en  coûte  d'abandon- 
ner pour  un  instant  le  terrain  de  l'anatomie,  je  serai  obligé 
d'empiéter  un  peu  sur  la  pathologie. 

Les  auteurs  qui  ont  écrit  sur  la  nature  des  maladies  cancé- 
reuses ont  émis  deux  doctrines  diamétralement  opposées.  Les 
uns  considèrent  le  mal  comme  une  altération  primitivement  lo- 
cale, qui  agit  plus  tard  sur  l'économie;  les  autres  pensent,  au 
contraire,  que  la  maladie,  primitivement  générale,  se  localise 
ensuite  dans  certains  organes.  11  y  a  un  monde  entre  ces  deux 
idées,  au  point  de  vue  du  pronostic  et  surtout  au  point  de  vue 
du  traitement. 

Pour  les  premiers,  la  tumeur  prinîitive  est  le  point  de  départ 
de  l'infection  ;  si  l'on  réussit  à  l'enlever  à  temps,  l'infection  de- 
vient impossible,  et  les  malades  sont  guéi  is.  Pour  les  autres, 
l'état  général  donne  lieu  à  la  formation  de  toutes  les  tumeurs 
que  nous  avons  étudiées  :  cancer  primitif,  cancers  successifs, 
cancers  multiples  à  dislance;  il  va  toujours  en  croissant,  et  il 
arrive  un  moment  où  il  devient  tellement  grave,  qu'il  mérite  le 
nom  de  cachexie  cancéreuse.  Le  sang  est,  depuis  le  commence- 
ment jusqu'à  la  fin,  le  théâtre  piineipal  delà  maladie.  L'opéra- 
tion n'offre  aucune  ressource  ;  loin  de  là,  peut-être  accélère- 
t-elle  la  marche  du  mal,  en  privant  l'économie  d'une  tumeur 
qui  est  une  espèce  d'émonctoire  pour  la  matière  cancéreuse  du 
sang. 

Chacune  de  ces  doctrines  coutradictoires  repose  sur  des  faits 
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inattaquables;  il   me  semble  que  la  vérité  est  entre  elles 
deux. 

Ainsi,  c'est  en  vain  qu'on  nierait  l'existence  d'une  prédispo- 
sition générale  antérieure  à  la  formation  de  la  tumeurprimilive. 
Qu'on  cite  tant  qu'on  voudra  des  guérisons  par  l'opération,  gué- 
risons  que  je  ne  veux  pas  contester  ici,  mais  qui  peut-être  ne 
sont  relatives  qu'à  des  pseudo-cancers ,  il  n'en  est  pas  moins 
vrai  qu'après  les  opérations  les  plus  méthodiques,  après  les 
extirpations  les  plus  complètes,  le  mal  récidive  souvent,  le  plus 
souvent  presque  toujours. 

Rien  de  pareil  n'a  lieu  pour  les  affections  entièrement  locales. 
Quel  que  soit  le  nom  qu'on  lui  donne,  cette  disposition  funeste, 
impossible  à  prévoir,  impossible  à  éviter,  est  l'indice  d'un  état 
général  qui  précède  l'apparition  du  cancer,  qui  persiste  après 
l'ablation,  et  qui  détermine  les  récidives  comme  il  a  déterminé 
la  première  tumeur. 

C'est  en  vain,  d'un  autre  côté,  qu'on  nierait  l'influence  mal- 
faisante qu'exerce  sur  l'économie  la  présence  d'une  tumeur  can- 
céreuse. La  détérioration  de  la  santé  suit  en  général  pas  à  pas 
les  progrès  de  la  lésion  locale.  Lorsque  le  cancer  se  ramollit, 
lorsqu'il  se  propage  activement,  lorsqu'il  atteint  les  ganglions  et 
les  viscères,  on  voit  le  plus  souvent  les  forces  s'abattre,  le  sang 
s'altérer,  la  nutrition  languir,  la  peau  contracter  cette  teinte 
terreuse  qui  ne  laisse  plus  d'espérance. 

L'état  général  qui  précède  la  tumeur  est  entièrement  différent 
de  celui  qui  la  suit  :  le  premier,  compatible  avec  le  libre  exer- 
cice de  toutes  les  fonctions,  est  tellement  inappréciable,  qu'il  ne 
peut  être  admis  que  par  induction;  le  deuxième,  au  contraire, 
frappe  la  vue,  et  se  manifeste  par  des  symptômes  très  fâcheux. 
Que  ces  deux  états  soient  ou  non  de  môme  nature,  que  le  second 
soit  ou  non  la  conséquence  directe,  la  continuation  du  premier, 
il  est  certain  qu'ils  ne  se  ressemblent  par  aucun  caractère;  que, 

XVI.  89 
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pour  passer  de  l'un  à  l'autre,  l'économie  doit  subir  une  certaine 
modification. 

On  me  permettra  de  citer  des  exemples:  sur  des  points  aussi 
subtils,  qui  ne  peuvent  se  baser  sur  aucun  fait  matériel,  l'ana- 
logie devient  le  seul  guide  fidèle. 

L'infection  purulente  —  qu'on  se  garde  bien  de  considérer  ce 
mot  comme  synonyme  d'abcès  multiples;  il  y  a  des  abcès  mul- 
tiples sans  infection  purulente,  mais  ils  ne  sont  point  précédés 
des  phénomènes  généraux  qui  sont  la  conséquence  de  la  pyo- 
hémie,  —  l'infection  purulente,  dis-je,  est  produite  par  une 
phlébite  qui  est  plus  ou  moins  facile  à  constater,  mais  qu'on  re- 
trouve toujours  lorsqu'on  la  cherche  suffisamment.  Cette  phlé- 
bite est  un  accident  local,  et  cependant  elle  ne  se  manifeste 
guère  que  sous  l'influence  de  certaines  conditions  inconnues 
jusqu'ici,  mais  à  coup  sûr  générales.  La  phlébite  purulente^  sî 
commune  dans  les  grands  hôpitaux  (1),  et  notamment  dans 
certaines  salles,  est  très  rare  au  contraire  dans  les  petits  hôpi- 
taux de  province,  et  ne  s'observe  presque  jamais  dans  la  prati- 
que privée.  Tout  le  monde  est  bien  d'accord  là-dessus. 

C'est-à-dire  qu'il  faut  une  certaine  prédisposition  pour  quela»^ 
phlébite  purulente  se  manifeste. 

Puis  cet  accident  local,  développé  sous  une  intluence  géné- 
rale, devient  le  point  de  départ  d'un  empoisonnement  particu- 
lier, d'une  infection  qui  ne  pardonne  guère.  Entre  la  prédispo- 
sition, qui  est  la  cause  éloignée  de  l'infection  purulente,  et  cette 
infection  elle-même,  il  n'y  a  aucune  ressemblance,  aucune  ana- 
logie quelconque  :  la  première  eût  pu  persister  indéfiniment^ 
sans  danger  pour  le  malade,  si  une  circonstance  accidentelle  ne 
lui  eut  donné  une  occasion  d'agir;  la  seconde,  au  contraire^ 
détruit  promptement  et  inévitablement  le  principe  de  la  vie. 
De  même  les  recherches  des  modernes  sur  l'évolution  de  \st 

(1)  Voyez  Sédillot,  De  l'infection  purulente,  ou  Pyoémie.  Paris,  18i9,  p.  10. 
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syphilis,  celles  de  M.  Ricord  en  première  ligne,  établissent  que 
l'infection  syphilitique  constitutionnelle  est  toujours  due  à  un 
chancre  primitif.  Mais  tous  les  chancres  primitifs  ne  donnent  pas 
lieu  à  des  accidents  secondaires;  il  y  a  un  grand  nombre  d'indi- 
vidus chez  lesquels  ils  ne  constituent  qu'un  accident  purement 
local.  Ce  qui  détermine  l'innocuité  ou  la  gravité  des  chancres, 
ce  n'est  ni  leur  siège,  ni  leur  étendue,  ni  leur  nombre  ;  et  il  faut 
bien  admettre  que  cette  différence  tient  à  la  susceptibilité  parti- 
culière de  certains  malades,  à  une  disposition  générale  préexis- 
tante. Encore  une  fois,  cette  prédisposition  n'a  aucune  analogie, 
aucune  ressemblance,  même  éloignée,  avec  cette  intoxication 
spéciale  qu'on  désigne  sous  le  nom  de  vérole  constitutionnelle. 

Je  pourrais  citer  plusieurs  autres  exemples  ;  ceux-ci  suffisent 
pour  montrer  qu'il  n'est  pas  rare,  en  pathologie,  de  voir  un  ac- 
cident local  donner  naissance  à  un  empoisonnement  qui  mérite 
le  nom  d'infection,  à  la  faveur  d'une  prédisposition  générale  bien 
différente  de  l'infection  elle-même. 

Ainsi  donc,  j'emploierai  des  mots  différents  pourdésigner  ces 
deux  états,  tout  à  fait  distincts  l'un  de  l'autre,  dont  l'un  précède, 
dont  l'autre  suit  l'apparition  du  cancer  priiiîitif.  A  l'un,  qui  est 
un  être  de  raison,  je  donnerai  le  nom  de  diathèse  cancéreuse 
((^Laôviciç,  cUsposîlio);  à  l'autre,  qui  se  manifeste  par  des  signes 
non  équivoques,  j'appliquerai  celui  d'infection  cancéreuse.  La 
diathèse  ne  produit  pas  directement  l'infection,  mais  elle  donne 
lieu  a  la  tumeur  primitive,  et  celle-ci  plus  tard  empoisonne 
l'économie.  La  tumeur  cancéreuse  est,  pour  ainsi  dire,  le  trait 
d'union  entre  la  diathèse  et  l'infection  générale. 

Pour  ne  pas  interrompre  l'exposition  de  mon  sujet,  je  n'ai 
réfuté  qu'en  passant,  et  à  l'aide  d'arguments  purement  cliniques, 
l'opinion  de  ceux  qui  n'établissent  aucune  différence  entre  l'in- 
fection et  la  diathèse,  et  qui  considèrent  toutes  les  tumeurs,  pri- 
mitives ou  secondaires,  comme  des  manifestations  successives 
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d'un  même  état  général.  Il  est  nécessaire,  pour  compléter  cette 
réfutation,  d'examiner  la  valeur  des  preuves  anatomiqucs  sur 
lesquelles  on  s'est  efforcé  de  baser  cette  doctrine. 

J'ai  dit,  en  parlant  des  lésions  de  la  circulation  veineuse,  que 
des  masses  flottantes  de  matière  encéphaloïde  se  trouvent  quel- 
quefois dans  la  cavité  des  veine,'?,  chez  les  individus  qui  succom- 
bent aux  progrès  du  cancer.  Ce  fait,  que  j'ai  analysé  et  expli- 
qué, avait  été  constaté  avant  qu'on  connût  le  mécanisme  de  la 
destruction  des  veines  (l).  Il  était  donc  naturel,  dans  l'origine, 
de  considérer  ces  productions  libres  de  toute  adhérence,  et 
contenues  dans  des  veines  non  altérées,  comme  des  cancers  dé- 
veloppés dans  le  sang. Telle  fut  l'opinion  de  M.Velpeau,  qui,  dans 
un  mémoire  que  j'ai  déjà  eu  occasion  de  citer,  étudiapour  lapre- 
mière  fois  ces  prétendus  cancers  du  sang  d'une  manière  sérieuse. 
M.  Andral  accepta  cette  explication  avec  une  légère  variante.  Il 
pensa  que  les  cancers  flottants  se  formaient  aux  dépens  de  la 
fibrine.  De  même  que,  dans  le  développement  des  tumeurs  can- 
céreuses, la  fibrine  du  sang,  épanchée  par  exhalation  dansl'épais- 
seur  des  tissus,  s'organise  et  se  transforme  en  cancer;  ainsi,  cette 
môme  fibrine,  encore  contenue  dans  le  sang,  pourraitsechanger 
enmatière  encéphaloïde,  chezles  individus  atteintsdelacachexie 
cancéreuse. 

Carswell  a  repris  cette  hypothèse,  l'a  développée,  et  l'a  éri- 
gée en  corps  de  doctrine  (2).  Suivant  lui,  avant  l'apparition  de 
la  première  tumeur,  les  éléments  du  cancer  existeraient  toujours 
dans  le  sang;  ils  ne  se  déposeraient  que  plus  tard,  molécule  à 
molécule,  dans  le  parenchyme  des  organes,  donnant  naissance 
successivement  à  toutes  les  tumeurs,  primitives  ou  secondaires, 
que  nous  avons  décrites. 

(1)  Langsliiiï  en  rapporta  un  exrmplo  dans  Med.-c/iir.  l'i'onsacf tons.  Lom\ou ,  If'iM , 
vol.  Vin,  p.  286.  Lobstoin  en  cile  un  autre  cas  qu'il  emprunte  à  une  ilièse  de  M.  Eug. 
Cailliot,  publiée  en  1823.  (Voy.  Lobstein,  Anatornie  pathologique,  t.  I,  ]>.  hZh.) 

(2)  The  Cyclopa-dia  of  procl.  vied.,  article  Sciimiius,  i83Zi. 
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Cette  doctrine  est  appuyée  sur  un  fait  unique  et  mal  interprété, 
sur  l'existence  des  cancers  intra-vasculaires.  J'ai  déjà  étudié 
l'origine  et  la  formation  de  ces  cancers  {voy.  p.  604-  à  616);  j'ai 
prouvé,  par  les  observations  qui  me  sont  propres  et  par  celles 
qui  sont  consignées  dans  la  science,  que  ces  prétendus  cancers 
du  sang  se  forment  hors  des  vaisseaux  et  pénètrent  secondaire- 
ment dans  les  veines.  Je  répèle  encore  que  jusqu'ici  rien  ne 
permet  de  leur  attribuer  une  autre  origine  ;  on  ne  les  a  jamais 
constatés  chez  des  individus  non  affectés  de  cancers  exlra-vas- 
culaires;  on  ne  les  a  jamais  rencontrés  dans  des  veines  indépen- 
dantes de  la  circulation  des  tumeurs  cancéreuses;  on  ne  les  a 
jamais  vus  que  dans  les  cas  de  tumeurs  encéphaloïdes  très 
molles  et  très  avancées  dans  leur  développement.  Or  si  les  can- 
cers flottants  prenaient  directement  naissance  dans  le  sang  vei- 
neux, on  devrait  les  trouver  indistinctement  dans  toutes  les 
veines  du  corps,  à  toutesles  périodes  de  la  maladie  et  dans  toutes 
les  formes  du  cancer;  on  déviait  sui  tout  fréquemment  les  ob- 
server chez  des  individus  exempts  de  toute  tumeur  extra-vascu- 
laire,  car,  si  les  molécules  cancéreuses  se  formaient  primitive- 
ment dans  le  sang,  elles  auraient  bien  plus  de  tendance  à  se 
réunir  en  masse  dans  les  vaisseaux,  qu'à  subir  une  filtration  in- 
compréhensible pour  se  déposer  dans  l'épaisseur  des  tissus. 

Il  n'en  est  rien  :  les  partisans  de  la  doctrine  que  j'attaque 
n'ont  cité  aucun  fait  de  ce  genre.  Carswell  lui-même  se  contente 
de  dire  qu'il  en  connaît  quelques  exemples,  mais  il  ne  donne 
aucun  détail,  aucune  description,  aucune  observation;  il  parle 
d'après  ses  souvenirs.  Cela  ne  suffît  pas  pour  faire  de  la  science 
exacte;  cela  ne  suffît  pas  surtout  pour  établir  une  doctrine  qui 
est  en  contradiction  avec  ce  qui  a  été  vu  par  tous  les  autres  ob- 
servateurs. J'accepte  si  l'on  veut  que  Carswell  ait  réellement 
trouvé  dans  les  veines,  en  l'absence  de  toute  tumeur  cancéreuse 
apparente,  des  masses  molles,  blanches,  et  ressemblant  à  de  la 
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matière  encéphaloïde.  Cela  a-t-il  la  moindre  valeur  pour  nous 
qui  avons  vu  de  simples  caillots  décolorés  simuler  des  masses 
cancéreuses  flottatites;  pour  nouscjui,  malgré  les  progrès  récents 
de  l'anatomie  pathologique,  n'oserions  pas  nous  prononcer  en 
pareil  cas  sans  le  secours  du  microscope?  Accordons  encore 
que  l'œil  exercé  de  Carswell  n'ait  commis  aucune  erreur,  que  ses 
masses  intra-veineuses  fussent  de  véritables  cancers;  qui  nous 
dit  que  ces  cancers  se  fussent  développés  dans  le  sang?  Les 
veines  furent-elles  disséquées,  fendues,  examinées  avec  soin  dans 
toute  leur  longueur?  les  os  furent-ils  soumis  à  des  coupes  multi- 
pliées? En  l'absence  de  toute  tumeur  apparente,  Carswell  cher- 
€ha-t-il  scrupuleusement  des  cancers  exlra-vasculaires  dans  tous 
les  tissus  de  l'économie?  11  est  permis  d'affirmer  que  non;  s'il 
Feut  fait,  il  n'eût  pas  manqué  de  le  dire. 

Mais  allons  plus  loin  encore  :  acceptons  sans  arrière-pensée 
les  assertions  de  Carswell  ;  donnons  à  ces  assertions  la  valeur 
que  pourraient  avoir  des  observations  complètes;  pour  ne  pas 
engager  l'avenir,  supposons  que,  plus  tard,  d'autres  observateurs 
trouvent  des  faits  semblables.  Que  résultera-t-il  de  toutes  ces 
concessions? 

Il  en  résultera  que,  dans  des  circonstances  exceptionnelles, 
ies  masses  cancéreuses  peuvent  se  former  dans  le  sang  ;  il  n'en 
résultera  pas  que  les  tumeurs  extra-vasculaires  aient  la  même 
origine.  Et  après  tant  de  sacrifices  faits  par  le  raisonnement  à 
Timagination,  la  doctrine  de  Carswell  n'en  restera  pas  moins 
une  hypothèse  pure,  qui  aura  de  plus  le  malheur  de  ne  rien 
expliquer. 

Par  quel  singulier  caprice  les  invisibles  matériaux  du  cancer, 
sprès  s'être  produits  dans  le  sang,  se  déposeraient-ils  précisé- 
ment en  certains  points,  pour  former  des  tumeurs  circonscrites? 
Nedevraient-ils  pas  s'arrêter  uniformémentdanstousles  vaisseaux 
capillaires  du  corps?  Nous,  qui  nous  bornons  à  accepter  la  tumeur 
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comme  un  fait,  et  à  l'étudier  comme  telle,  nous  ne  sommes  pas 
obligés  d'expliquer  pourquoi  elle  paraîtdans  tel  organe  plutôt  que 
dans  tel  autre;  mais  ceux  qui  veulent  remonter  plus  haut,  ceux 
qui  donnent  à  îatumeur  une  origine  toute  mécanique,  sont 
tenus  de  nous  faire  comprendre  le  mécanisme  de  cette  origine. 

Parque!  caprice  plus  singulier  encore  ces  matériaux  cancé- 
reux, développés  dans  le  sang  sous  forme  moléculaire,  entraînés 
par  la  circulation  et  battus  avec  les  globules,  s'attireraient-ils  el 
se  juxlaposeraient-ils  pour  constituer  les  cancers  intra-veineux? 
Pourquoi  cet  assemblage  ne  se  ferait-il  que  dans  les  veines? 
Est-ce  parce  que  ces  matériaux  n'existent  que  dans  le  sang  vei- 
neux? Mais  il  y  en  a  aussi  dans  les  artères,  puisque  ce  sont  le^ 
artères  qui  les  déposent  dans  les  organes.  Est-ce  par  ce  que  le 
contact  d'une  paroi  veineuse  exerce  sur  cette  attraction  des  mo- 
lécules cancéreuses  une  espèce  d'action  catalylique  ?  Vhypoihèse 
de  Carsv^eli  ne  pourrait  donc  subsister  qu'en  invoquant  une  se- 
conde hypothèse,  llnelui  reste  même  pas  cette  ressource.  11  y® 
un  vaisseau  dont  les  parois  sont  artérielles,  et  dans  lequel  ce- 
pendant les  masses  cancéreuses  flottantes  se  rencontrent  assez 
souvent.  Ce  vaisseau  c'est  l'artère  pulmonaire.  M.  Andral  y  ê. 
trouvé  deux  fois  de  la  matière  encéphaloïde,  et  j'ai  cité  plus  haut 
deux  observations  analogues  de  Langenbeck  (i).  Ainsi,  en  sacri- 
fiant les  faits  qui  existent,  en  imaginant  les  éventualités  les  plus 
douteuses,  en  torturant  la  logique,  on  arrive  à  tout  contredire 
et  à  ne  rien  expliquer. 

J'ai  dû  combattre  énergiquement  cette  doctrine  de  Carswell, 
qui  entraînerait  dans  la  pratique  des  résultats  déplorables,  qui 
ouvrirait  la  porte  aux  médications  empiriques,  et  qui  désarme- 
rait le  chirurgien.  L'infection  cancéreuse  n'est  point  primitive; 
elle  est  toute  différente  de  la  diathèse  cancéreuse;  elle  estcon- 


(1)  Voyez  plus  haut  p.  613. 
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sécutive  au  développement  de  la  tumeur  locale;  elle  peut  être 
empêchée  par  une  opération  pratiquée  à  temps.  L'opération  ne 
guérit  pas  la  diathèse;  elle  ne  prévient  pas  les  récidives,  mais 
elle  recule  l'infection  et  prolonge  la  vie  des  malades. 

En  déclarant  que  j'ignore  en  quoi  consiste  cette  modification 
générale  de  l'économie,  que  j'appelle  diathèse  cancéreuse,  je 
renonce  par  là  même  à  résoudre  les  questions  suivantes  :  Com- 
ment agit  cette  diathèse?  En  vertu  de  quelle  cause,  par  quel 
mécanisme  détermine-t-elle  un  travail  local  qui  abouti  ta  la  Ibrma- 
tion  d'une  tumeur?  a-t-elle  besoin  pour  cela  d'une  cause  occa- 
sionnelle? Pourquoi  exerce-t-elle  son  influence  sur  tel  organe 
plutôt  que  sur  tel  autre?  Pourquoi,  lorsqu'un  premier  cancer  a 
été  enlevé,  continue-t-elle  à  agir  de  préférence  sur  le  même  or- 
gane ou  très  près  de  lui,  de  manière  à  rendre  si  fréquentes  les 
récidives  sur  place?  Toutes  ces  questions  me  paraissent  pour 
longtemps  insolubles. 

Pourrons-nous  du  moins  nous  rendre  compte  des  relations 
qui  existent  entre  le  cancer  primitif  el  ia  manifestation  de  l'in- 
fection cancéreuse?  Pour  être  basée  sur  quelques  faits  matériels, 
pour  être  appuj'ée  sur  de  frappantes  analogies,  la  solution  de  ce 
problème  n'en  est  pas  moins  entourée  d'une  gi"ande  obscurité. 

Quelques  auteurs  ont  méconnu  la  spécificité  de  l'infection 
cancéreuse.  L'état  général  qui  se  manifeste  tôt  ou  tard,  et  qui 
entraîne  la  mort  des  malades,  a  été  considéré  comme  la  consé- 
quence de  l'interminable  suppuration  et  des  hémorrhagies  répé- 
tées qui  se  produisent  à  la  surface  des  cancers  ulcérés.  Sans  être 
aussi  exclusif,  Richerand  a  attribué  l'infection  à  l'absorption  de 
l'ichor  cancéreux  (1).  Il  n'y  a  qu'unfi  seule  chose  à  répondre  à 


(1)  Ilicherand,  Nosographic  chirufcjicolc,  \  '"  éuiliuii,  1.  1,  Iiilrod. ,  p.  xcvii. 
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ces  suppositions  :  c'est  que  l'infection  se  manifeste  souvent  avant 
l'ulcération  des  tumeurs,  c'est-à-dire  à  une  époque  où  il  n'y 
a  ni  ichor  ni  Iiémorrhagie.  Sans  doute ,  la  présence  d'un 
ulcère  infect,  qui  suppure  abondamment  et  donne  lieu  à  des 
pertes  sanguines,  détériore  l'économie  et  accélère  souvent  la 
mort;  mais  ce  sont  là  des  accidents  d'épuisement  et  de  putridité 
qui  n'ont  en  eux-mêmes  rien  de  spécifique. 

Trois  ordres  d'éléments  relient  une  partie  malade  à  l'ensem- 
ble de  l'économie.  C'est  par  eux  seulement  que  l'infection  peut 
se  faire.  Dans  le  cas  particulier  du  cancer,  cela  a  donné  lieu  à 
trois  hypothèses.  On  a  chargé  successivement  de  ce  triste  rôle 
les  vaisseaux  sanguins,  les  vaisseaux  lymphatiques  et  les  nerfs. 

Oui  les  nerfs!  Lobstein,  qui  attribue  le  phénomène  unique  de 
l'infection  à  plusieurs  causes  très  dissemblables,  a  placé  le  sys- 
tème nerveux  au  nombre  des  agents  de  cette  infection,  en  se 
basant  sur  ce  fait,  que  les  nerfs  qui  aboutissent  au  cancer  sont 
quelquefois  altérés  (1).  C'est  une  pure  fantaisie,  et  je  me  garde- 
rai bien  de  la  réfuter. 

Restent  les  vaisseaux  lymphatiques  et  les  vaisseaux  sanguins  : 
il  n'est  pas  facile  de  se  décider  entre  ces  deux  ordres  de  vais- 
seaux. La  théorie  indique,  en  efl'et,  qu'ils  peuvent,  les  uns  et  les 
autres,  verser  dans  le  torrent  circulatoire  des  matériaux  puisés 
dans  le  sein  d'une  tumeur  ou  à  sa  surface;  et  des  faits  bien 
établis  prouvent  que,  les  uns  et  les  autres,  ils  peuvent  charrier 
de  la  matière  cancéreuse  en  nature. 

Mais  d'abord  quelle  est  cette  substance  délétère  qui  se  mêle 
au  sang  et  infecte  l'économie?  Est-elle  formée  de  particules  can- 
céreuses, de  noyaux  et  de  cellules  fournis  par  la  tumeur  à  la 

§  (1)  Lobstein,  Anatoniie  pathologique,  1829,  1. 1,  p.  /i05.  L'auteur,  après  avoir  cnu- 
méré  les  cinq  voies  par  les  juclks  s'opère  h  propagation  du  cancer,  ajoute  :  Ces  dilïérenls 
modes  de  propagation  paraissent  [  lus  que  suffisants  j  our  expliquer  la  diallièse  générale.  . 
XVI.  90 
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faveur  d'une  altération  des  vaisseaux?  ou  n'est-ce  qu'un  liquide 
soluble,  susceptible  par  conséquent  d'être  absorbé  sans  lésion 
des  parois  vasculaires?  En  d'autres  termes,  doit-on  rapprocher 
l'infection  cancéreuse  de  l'infection  purulente,  ou  doit-on  la 
comparer  à  l'infection  putride?  Il  est  permis  d'hésiter  entre  ces 
deux  opinions. 

A  l'appui  de  la  première  on  peut  invoquer  plusieurs  argu- 
ments très  saisissants  : 

1°  Il  existe  la  plus  grande  analogie  entre  l'infection  purulente 
et  l'infection  cancéreuse.  Toutes  les  deux  sont  la  conséquence 
d'une  affection  locale  qui  se  développe  à  la  faveur  d'une  pré- 
disposition générale  ;  toutes  deux  constituent  un  véritable  em- 
poisonnement, qui  s'accompagne  d'une  teinte  ictérique  et  qui 
entraîne  la  mort;  toutes  deux  déterminent  la  formation  de  foyers 
multiples,  composés  des  mômes  matériaux  que  le  foyer  primitif. 
Les  expressions  d'abcès  mélastaliqnes  et  de  cancers  métastatiques 
prouvent  que  cette  dernière  analogie  a  frappé  depuis  longtemps 
l'esprit  des  médecins.  Purulentes  ou  cancéreuses,  les  tumeurs 
multiples  qui  résultent  de  l'infection  affectent,  dans  les  deux  cas, 
une  prédilection  marquée  pour  les  mêmes  organes.  Le  foie  et  le 
poumon  en  sont  le  siège  le  plus  fréquent,  et  il  est  digne  de  re- 
marque que  les  cancers  par  infection,  comme  les  abcès  dus  à 
une  cause  analogue,  sont  situés  le  plus  souvent  à  la  surface  de 
ces  deux  organes. 

2"  De  même  que,  dans  l'infection  purulente,  on  trouve  tou- 
jours la  phlébite  locale  qui  en  a  été  la  cause  déterminante,  de 
même,  dans  l'infection  cancéreuse,  on  trouve  souvent  la  lésion 
veineuse  qui  a  permis  au  cancer  de  s'introduire  dans  le  système 
vasculaire;  si  on  ne  la  trouve  pas  toujours,  cela  ne  doit  pas  nous 
étonner,  car  l'infection  cancéreuse  laisse  vivre  les  malades  beau- 
coup plus  longtemps  que  l'infection  purulente,  et  il  est  clair 
qu'après  avoir  d'abord  perforé  une  veine,  le  cancer,  par  ses  pro- 
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grès  ultérieurs,  doit  plus  tard  la  détruire  complètement,  la  rem- 
placer, la  rendre  introuvable. 

3"  Les  arguments  sur  lesquels  se  base  la  doctrine  de  l'infection 
purulente  sont  donc  applicables  à  la  doctrine  analogue  de  l'in- 
fection cancéreuse  ;  mais,  de  plus,  celle-ci  peut  invoquer  une 
preuve  plus  directe.  Tandis  que  le  pus  en  nature,  flottant  dans 
le  sang,  n'a  pu  être  encore  découvert  dans  l'infection  puru- 
lente (1),  on  trouve  au  contraire  quelquefois,  dans  les  canaux 
veineux,  des  masses  cancéreuses  libres  ;  celles-ci  proviennent 
positivement,  nous  l'avons  démontré,  d'une  tumeur  cancéreuse 
extravasculaire  qui  a  détruit  une  veine  et  fait  invasion  dans  son 
canal.  Il  résulte  même  de  l'observation  déjà  citée  de  M.  An- 
dral  (2),  que  les  éléments  microscopiques  du  cancer  peuvent  se 
disséminer  au  milieu  des  globules  de  sang  et  circuler  avec  eux. 
Que  ces  molécules  microscopiques,  au  contact  de  l'oxygène  du 
sang,  soient  promptement  détruites,  cela  est  plus  que  probable  ; 
les  globules  de  pus  qu'on  injecte  dans  les  veines  des  animaux  y 
^  sont  détruits  plus  promptement  encore,  car  on  ne  les  retrouve 
pas  au  bout  de  douze  heures.  Il  est  donc  rare  que  le  microscope 
montre  dans  le  sang  les  éléments  spécifiques  du  cancer  à  l'état 
de  liberté,  parce  que  l'introduction  de  ces  éléments  ne  se  fait 
qu'à  certaines  époques,  au  moment  où  les  diverses  veines  sont 
envahies.  Si  les  malades  succombent  très  peu  de  temps  après 
l'une  de  ces  époques,  les  cellules  et  les  noyaux,  non  encore  dé- 
truits peuvent  être  retrouvés  au  milieu  des  globules  de  sang  : 
un  peu  plus  tard,  ils  auraient  disparu. 

(1)  On  a  trouvé  quelquefois  clans  le  sang  des  caillots  blancs  friables,  décolorés,  com- 
posés de  fibrine  et  de  lymphe  plastique  ;  ces  caillots  paraissent  provenir  d'une  phlébite 
voisine  ;  ils  semblent  avoir  été  refoulés  et  détachés  de  la  veine  enflammée  au  moment  ou 
l'abcès  intraveineux  s'est  ouvert  dans  la  veine  adjacente  ;  tout  cela  permet  de  croire  que 
le  pus  a  été  versé  dans  le  sang.  iMais  le  pus  en  nature  n'a  pas  encore  été  retrouvé  dans  le 
liquide  sanguin. 

(2)  Voyez  plus  haut  p.  677-679. 
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Quant  aux  masses  cancéreuses  détachées  en  bloc  et  entraînées 
au  loin,  elles  peuvent  continuer  non  seulement  à  vivre,  mais 
encore  à  s'accroître.  îl  faut  pour  cela  qu'elles  aient  un  certain 
volume,  une  certaine  consistance;  qu'elles  s'entourent  promple- 
ment  d'un  caillot  protecteur.  Mais  je  ne  doute  pas  que  ces  masses 
ne  soient  souvent  dissociées,  battues  dans  le  sang,  et  que  leurs 
éléments  isolés  ne  puissent  alors  se  détruire  aussi. 

En  admettant  par  conséquent  que  l'infection  cancéreuse  soit 
due  à  l'introduction  du  cancer  dans  le  sang  à  travers  des  parois 
veineuses  défoncées,  il  est  clair  que  les  éléments  du  cancer  ne 
devraient  se  retrouver  dans  le  sang  qu'à  la  faveur  de  certaines 
conditions  qui  manquent  le  plus  souvent.  De  ce  qu'on  ne  re- 
trouve pas  constamment  ces  éléments,  on  n'a  donc  pas  le  droit 
d'en  conclure  qu'ils  ne  sont  pas  constamment  introduits  dans  le 
torrent  circulatoire. 

Les  matériaux  qui  résultent  de  l'inévitable  décomposition  des 
cellules  cancéreuses  dissociées  dans  le  sang  seraient  la  cause  de 
l'infection  cancéreuse,  comme  les  matériaux  qui  résultent  de  la 
décomposition  des  globules  de  pus  mis  en  circulation  sont  la 
cause  de  l'infection  purulente. 

Ainsi  la  théorie  qui  ferait  dépendre  l'infection  cancéreuse  de 
l'introduction  en  nature,  dans  le  sang,  des  éléments  spécifiques 
du  cancer,  est  entourée  d'un  grand  nombre  de  probabilités, 
appuyée  sur  de  belles  analogies,  basée  sur  des  faits  très  cer- 
tains. 

D'un  autre  côté,  ceux  qui  attribuent  l'infection  cancéreuse  à 
l'absorption  des  matériaux  solubles  de  la  tumeur  primitive  peu- 
vent dire  : 

1°  L'analogie  entre  l'infection  cancéreuse  et  l'infection  puru- 
lente, suite  de  phlébite,  n'est  pas  aussi  complète  qu'on  pourrait 
le  croire.  Dans  le  premier  cas,  en  effet,  la  paroi  veineuse  est 
détruite  par  le  cancer  extérieur  ;  elle  ne  fournit  rien,  elle  est 
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passive;  dans  le  deuxième  cas,  au  contraire,  elle  est  conservée; 
elle  verse  dans  le  canal  vasculaire  le  produit  de  sa  sécrétion  in- 
flammatoire: elle  est  active. 

2°  La  désorganisation  des  parois  veineuses  ne  peut  pas  tou- 
jours se  constater.  Il  arrive  très  souvent ,  lorsqu'une  veine  est 
détruite,  qu'une  compression  préalable  intercepte  le  cours  du 
sang,  efface  le  canal  vasculaire,  et  refuse  l'entrée  au  cancer;  il 
est  même  assez  rare  qu'on  puisse  trouver  dans  le  sang  veineux 
les  éléments  agglomérés  ou  dissociés  du  cancer.  En  un  mot,  l'in- 
troduction en  nature  de  la  matière  cancéreuse  dans  la  cavité  des 
veines  ne  peut,  dans  l'état  actuel  de  la  science,  être  considérée 
que  comme  un  fait  accidentel,  et  on  ne  peut  faire  dépendre  d'un 
accident  un  phénomène  aussi  constant  que  l'infection. 

3"  Au  contraire,  l'absorption  des  matières  solubles  étant  iné- 
vitable, la  constance  de  l'infection  cancéreuse  se  comprendrait 
très  bien  par  ce  mécanisme. 

S'il  fallait  choisir  entre  ces  deux  manières  de  voir,  je  ne  cache 
pas  que  j'inclinerais  pour  la  première.  La  seule  objection  réelle 
qu'on  lui  ait  faite  est  la  suivante  :  Pourquoi  l'infection  cancé- 
reuse a-t-elle  inévitablement  lieu,  tandis  que  la  matière  cancé- 
reuse ne  se  trouve  dans  le  sang  que  par  exception?  Voici  ma 
réponse  : 

Oui  l'existence,  dans  l'intérieur  des  veines,  d'une  masse  flot- 
tante de  matière  encéphaloïde  est  une  exception.  11  faut,  pour 
que  cela  ait  lieu,  qu'une  veine  soit  défoncée  sur  un  de  ses  côtés, 
qu'un  champignon  intraveineux  se  produise  et  soit  emporté  par 
le  courant  circulatoire,  ou  encore  qu'un  bouchon  intraveineux 
se  prolonge  jusqu'à  la  veine  supérieure,  et  soit  brisé  parle  choc 
du  sang.  Cela  n'est  possible  que  lorsqu'une  tumeur  très  molle 
rencontre  une  veine  très  grosse;  cela  ne  peut  se  produire  que 
rarement. 

Mais  ce  qui  a  lieu  constamment,  c'est  la  destruction  succès- 
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sive  des  veines  péri-cancéreuses  ,  destruction  qui  devient  inévi- 
table tôt  ou  tard,  à  mesure  que  la  tumeur  s'accroît  et  les  empri- 
sonne. Or  n'oublions  pas  ce  que  nous  avons  dit  plus  haut  aune 
autre  occasion  (p.  618).  La  destruction  des  veines  peut  se  faire 
par  deux  mécanismes  :  1"  A  la  suite  d'une  compression  suffisante 
pour  aplatir  le  vaisseau  et  y  arrêter  le  cours  du  sang:  la  matière 
cancéreuse  prend  alors  la  place  de  la  veine  sans  faire  irruption 
dans  sa  cavité;  2"  par  la  perforation  pure  et  simple  de  la  veine 
dont  la  paroi  défoncée  laisse  pénétrer  le  cancer.  Dans  ce  dernier 
cas,  il  arrive  toujours  un  moment  où  la  substance  hétéromorphe 
vient  se  mettre  en  contact  direct  avec  le  sang,  soit  dans  la  veine 
altérée,  soit  dans  une  veine  voisine. 

Le  premier  mécanisme  a  plus  de  chances  de  se  produire  lors- 
que la  tumeur  est  dure  et  agit  sur  une  veine  petite;  le  second 
est  ordinaire  lorsque  la  tumeur  est  molle  et  attaque  une  grosse 
veine. 

Dans  le  phénomène  constant  de  la  destruction  des  veines,  il 
peut  donc  se  faire  que  le  cancer  entre  ou  n'entre  pas  en  contact 
avec  le  sang;  tant  que  la  tumeur  est  dure  dans  ses  couches  su- 
perficielles, il  y  a  plus  de  probabilités  pour  que  ce  contact  n'ait 
pas  lieu;  mais  à  mesure  que  des  parties  plus  molles  se  forment 
à  sa  surface,  les  probabilités  deviennent  inverses. 

Si  chaque  cancer  ne  détruisait  qu'une  seule  veine,  il  est  clair 
que  ce  contact  entre  le  sang  et  les  éléments  hétéromorphes  de- 
vrait manquer  fréquemment;  mais  la  même  tumeur  cancéreuse 
détruit  successivement,  et  à  toutes  les  époques,  un  grand  nom- 
bre de  veines.  Lorsqu'elle  s'accroît,  les  parties  nouvellement 
formées  sont  de  plus  en  plus  molles  ;  lorsqu'elle  oblitère  cer- 
taines veines,  celles  qui  survivent  se  dilatent  de  plus  en  plus. 
Par  conséquent,  les  deux  conditions  qui  favorisent  le  contact 
entre  le  sang  et  la  matière  cancéreuse,  c'est-à-dire  la  mollesse 
de  la  tumeur  et  la  grosseur  des  veines,  deviennent  chaque  jour 
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plus  prononcées.  De  sorte  que,  tôt  ou  tard.  la  substance  hétéro- 
morphedoit,  en  nature,  baigner  dans  le  sang  veineux. 

C'est-à-dire  que  le  cancer  se  trouve  alors  parvenu  à  une  sur- 
face libre  ;  dès  lors  son  ulcération  est  inévitable,  j'emploie  ce  mot 
à  dessein  :  c'est  un  phénomène  absolument  semblable  à  celui 
qui  se  passe  quand  le  cancer  a  désorganisé  la  peau  ou  une  mu- 
queuse. Lorsque  le  derme  est  détruit,  les  cellules  et  les  noyaux 
n'étant  plus  emprisonnés  s'écoulent  à  l'extérieur;  de  même, 
lorsque  toute  l'épaisseur  de  la  paroi  veineuse  a  fait  place  au 
cancer,  les  éléments  microscopiques  tombent  dans  le  sang  et 
sont  emportés  par  lui.  La  matière  cancéreuse  est  entraînée 
molécule  à  molécule;  cette  fonte  s'opère  d'une  manière  inces- 
sante, et,  jusqu'au  moment  où  la  destruction  de  la  veine  est 
complète,  chaque  jour,  chaque  heure,  chaque  minute  voit  de 
nouveaux  noyaux,  de  nouvelles  cellules  entrer  directement  dans 
le  torrent  circulatoire. 

En  admettant  que  l'infection  cancéreuse  soit  l'effet  de  la  pé- 
nétration du  cancer  dans  le  sang,  on  voii  donc  (jue  cette  infec- 
tion doit  se  produire  tantôt  plus  tôt,  tantôt  plus  tard,  mais  doit 
se  produire  toujours.  Les  conditions  qui  s'opposent  à  cette  péné- 
tration se  rencontrent  dans  les  tumeurs  commençantes  ;  elles 
persistent  plus  longtemps  dans  les  tumeurs  dures  que  dans  les 
autres,  exception  faite  du  cancer  colloïde  qui,  malgré  sa  grande 
mollesse,  ne  détruit  les  tissus  qu'avec  une  lenteur  extrême.  Cela 
ne  concorde-l-il  pas  avec  les  résultats  de  l'observation  clinique? 
Tout  le  monde  ne  sait-il  pas  que  l'infection  cancéreuse  ne  se 
produit  qu'un  certain  temps  après  le  début  des  tumeurs?  Dans 
le  cas  particulier  du  cancer  de  la  mamelle,  je  ne  l'ai  jamais 
vue  se  manifester  avant  que  la  tumeur  fût  devenue  adhérente, 
c'est-à-dire  avant  qu'elle  eût  commencé  à  se  propager  et  à  dé- 
truire des  veines.  Tout  le  monde  ne  sait-il  pas  encore  que  cette 
infection  est  tardive  dans  le  cancer  colloïde?  Qu'elle  est  plus 
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prompte  dans  l'encéphaloïde  que  dans  le  squirrhe,  à  moins  que 
l'encéphaloïde  ne  soit  enkysté?  Tout  le  monde  ne  sait-il  pas  en- 
fin, que  dans  l'encéphaloïde  enkysté,  l  infection  n'a  lieu  que  fort 
lard  lorsque  le  kyste  est  détruit,  lorsque  le  cancer  rencontre 
dans  les  parois  de  ce  kyste  les  veines  nombreuses  et  volumi- 
neuses que  nous  y  avons  reconnues? 

Ainsi  l'opinion  qui  assimile  l'infection  cancéreuse  à  l'infection 
purulente  se  base  sur  de  puissantes  analogies. 

Elle  s'appuie  sur  des  preuves  anatomiques  directes. 

Elle  est  très  compatible  avec  les  faits  qui  ont  été  invoqués 
contre  elle. 

Elle  rend  compte  de  la  constance  de  l'infection  cancéreuse. 

Elle  explique  enfin,  et  elle  explique  seule,  pourquoi  cette 
infection  a  lieu  à  des  époques  si  variables,  dans  les  diverses  for- 
mes du  cancer. 

Voilà  pourquoi  je  lui  donne  la  préférence  sur  l'autre. 

J'admets  donc,  mais  avec  la  plus  grande  réserve,  que  l'infec- 
tion cancéreuse  est  due  à  l'introduction  des  éléments  anatomi- 
ques du  cancer  dans  le  torrent  circulaloire. 

La  démonstration  que  je  me  suis  efforcé  d'en  donner  a  établi 
un  autre  point  :  c'est  que  ce  sont  les  veiues  qui  généralisent  la 
maladie  cancéreuse.  Mais  est-ce  là  la  seule  voie  d'infection?  Les 
lymphatiques  ne  peuvent-ils  pas  contribuer  pour  leur  part  à  ame- 
ner celte  terrible  phase  de  la  maladie?  Je  n'ose  affirmer  ni  le 
pour  ni  le  contre. 

La  structure  des  parois  lymphatiques  étant  absolument  la  même 
que  celle  des  parois  veineuses,  il  estcertain  que  le  cancer  doit  s'y 
comporter  de  la  môme  manière.  J'ai  dit,  en  parlant  des  cancers 
successifs,  que  la  substance  cancéreuse  peut  se  retrouver  dans 
les  vaisseaux  lymphatiques,  et  c'est  au  transport  de  cette  sub- 
stance que  j'ai  rapporté  la  formation  si  fréquente  des  engorge- 
ments cancéreux  ganglionnaires.  H  est  difficile,  il  est  vrai,  à  cause 
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de  la  petitesse  de  ces  vaisseaux,  de  prendre  ici  la  nature  sur  le 
fait  comme  j'ai  pu  le  faire  pour  les  veines  ;  mais  les  preuves 
indirectes  ne  m'ont  pas  manqué,  et  toutes  les  probabilités  sont  en 
faveur  de  ma  manière  de  voir. 

Quel  que  soit,  du  reste,  le  mode  de  pénétration  du  cancer  dans 
les  lymphatiques,  il  est  incontestable  que  cette  pénétration  a 
lieu.  Chaque  ganglion  intercepte  pour  un  temps  le  passage  des 
cellules  et  des  noyaux  jusqu'au  moment  où,  par  un  mécanisme 
que  j'ai  indiqué,  ce  ganglion  envoie  des  éléments  hétéromor- 
phes  dans  le  ganglion  qui  lui  est  immédiatement  supérieur.  Ce-  • 
lui-ci  se  comporte  à  son  tour  de  la  même  manière,  et  il  peut  se 
faire  qu'à  la  fin  la  substance  du  cancer  parvienne  jusque  dans 
le  canal  thoracique.  Astley  Cooper,  Hourmann,  M.  Andral  et 
plusieurs  autres,  ont  trouvé  de  la  matière  cancéreuse  dans  ce 
canal,  dont  les  parois  étaient  cependant  parfaitement  saines. 
11  est  évident,  par  conséquent,  que  le  sang  peut  recevoir  du 
cancer  en  nature  par  la  voie  des  lymphatiques  ;  il  me  paraît  cer- 
tain que  cela  a  eu  lieu  quelquefois.  Mais  je  soutiens  que  l'in- 
fection n'est  produite  qu'exceptionnellement  parce  mécanisme. 

Toutes  les  fois,  en  effet,  que  la  matière  cancéreuse  parvient 
à  un  ganglion,  elle  y  laisse  des  traces  de  son  passage  ;  le  gan- 
glion s'engorge  et  devient  cancéreux. 

Or  il  arrive  souvent  que  l'infection  se  produit  avant  l'appari- 
tion des  cancers  successifs;  j'ai  vu  deux  malades  présenter  des 
cancers  multiples  et  succomber  à  l'infection  cancéreuse,  en  l'ab- 
sence de  tout  engorgement  ganglionnaire.  Dans  les  cas  de  ce 
genre,  il  est  clair  que  l'infection  n'a  pas  eu  lieu  par  la  voie  des 
lymphatiques. 

Les  engorgements  ganglionnaires  sont,  il  est  vrai,  la  règle  la 
plus  ordinaire.  Mais,  en  admettant  qu'ils  fussent  constants,  cela 
ne  suffirait  pas  pour  expliquer  la  constance  de  l'infection.  Pour 
que  la  matière  cancéreuse  arrive  dans  le  sang  par  la  voie  des 
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lymphatiques,  il  faut  que  tous  les  ganglions  superposés  soient 
traversés  et  engorgés,  qu'ils  forment  une  chaîne  cancéreuse  non 
interrompue,  depuis  le  niveau  de  la  tumeur  jusqu'au  ganglion 
le  plus  rapproché  de  la  circulation  veineuse.  Dans  toute  autre 
circonstance,  on  ne  peut  admettre  que  les  lymphatiques  aient 
contribué  à  l'infection. 

Examinons  cependant  quelques  faits  qu'on  pourrait  nous  op- 
poser. Par  une  coïncidence  remarquable,  les  cancers  de  certains 
organes  privés  de  vaisseaux  lymphatiques  ne  donnent  lieu  à 
l'infection  cancéreuse  que  lorsque  le  mal,  en  se  propageant,  en- 
vahit des  organes  oij  les  lymphatiques  ont  été  découverts  parles 
anatomistes.  C'est  ainsi  que  le  cancer  central  des  os  peut  consti- 
tuer une  tumeur  très  considérable  avant  de  porter  la  moindre 
atteinte  à  la  santé  générale.  Mais  j'ai  dit  que  ce  cancer  est  limité 
pendant  longtem[)s  par  une  membrane  fibreuse  empruntée  au 
périoste  et  jouant  le  rôle  d'un  kyste;  de  grosses  veines  rampent 
dans  les  parois  de  ce  kyste.  Lorsque  le  cancer  vient  à  se  pro- 
pager aux  parties  environnantes,  non  seulement  il  rencontre  des 
lymphatiques,  mais  encore,  pour  la  première  fois,  il  se  trouve 
en  contact  avec  de  grosses  veines,  qu'il  détruit  selon  sa  cou- 
tume, et  dans  lesquelles  il  s'introduit  directement.  Cet  exemple 
ne  prouve  donc  rien  en  faveur  de  l'infection  par  les  lympha- 
tiques. 

On  sait  encore  combien  l'infection  est  rare  à  la  suite  des  can- 
cers du  cerveau.  Est-ce  parce  que  cet  organe  est  privé  de  vais- 
seaux lymphatiques?  Nullement;  c'est  parce  que  les  malades 
meurent  de  leur  tumeur,  sans  attendre  le  moment  où  ils  mour- 
raient de  leur  cancer. 

Veut-on  une  preuve  plus  directe  encore?  Un  enfant  mourut,  à 
l'Hôtel-Dieu,  d'un  cancer  de  l'œil  qui  n'avait  pas  franchi  les 
limites  du  globe  oculaire;  le  mal  s'était  propagé  en  arrière  dans 
le  nerf  optique,  dont  la  gaine  fibreuse  était  distendue  sans 
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être  détruite;  la  propagation  s'était  étendue  jusqu'au  chiasma, 
et  la  mort  était  survenue  au  milieu  de  graves  accidents  céré- 
braux. Je  n'ai  pas  besoin  d'ajouter  que  la  sclérotique  n'était  pas 
désorganisée.  Le  cancer  n'avait  donc  pu  rencontrer  de  vaisseaux 
l)fmphatiqueSy  puisque  ces  vaisseaux  n'ont  été  trouvés  jusqu'ici 
ni  dans  l'œil  ni  dans  la  substance  nerveuse.  Et  cependant  l'in- 
fection cancéreuse  était  manifeste  ;  il  existait  un  cancer  par  in- 
fection sous  le  périoste  del'undes  pariétaux.  Ce  qui,  par  paren- 
thèse, n'empêchait  pas  cet  enfant  d'avoir  dans  les  deux  poumons 
des  granulations  tuberculeuses  commençantes. 

Je  conclus  de  cette  discussion  un  peu  longue  : 

1"  Que  l'infection  cancéreuse  est  la  conséquence  de  la  péné- 
tration dans  le  sang  des  éléments  microscopiques  du  cancer. 

2"  Que  cette  pénétration  a  lieu  tôt  ou  tard,  à  mesure  que  les 
veines  sont  détruites  autour  de  la  tumeur. 

3"  Que  les  lymphatiques  peuvent  aussi,  mais  seulement  dans 
des  cas  exceptionnels,  transporter  la  matière  cancéreuse  jusque 
dans  le  torrent  circulatoire. 

Je  suis  loin  de  considérer  ces  propositions  comme  démontrées; 
je  ferai  observer  toutefois  qu'elles  ne  constituent  pas  une  théo- 
rie parce  que  j'y  ai  été  conduit  par  l'interprétation  de  faits  peu 
nombreux  sans  doute,  mais  du  moins  très  certains.  Si  je  n'élève 
pas  cette  doctrine  de  l'infection  cancéreuse  à  la  hauteur  des  vé- 
rités positives,  je  ne  voudrais  pas  du  moins  qu'on  le  fit  descen- 
dre au  niveau  des  hypothèses.  J'ai  fait  des  rapprochements  et 
des  inductions,  mais  je  n'ai  rien  supposé.  Je  me  suis  servi  non 
point  de  l'imagination  qui  trompe  toujours,  mais  du  raisonne- 
mentqui  n'égare  que  lorsqu'il  est  mauvais.  Jesuis  lepremier  à  re- 
connaître que  cette  doctrine  n'aura  de  valeur  que  si  elle  reçoit 
la  sanction  des  observations  ultérieures,  et  surtout  de  l'expéri- 
mentation sur  les  animaux.  11  faut  qu'on  arrive  à  communiquer 
l'infection  cancéreuse  en  injectant  dans  le  sang  des  cellules  et 
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des  noyaux  du  cancer.  Des  expériences  de  ce  genre  ont  été  faites 
jusqu'ici  par  un  certain  nombre  de  palhologisles  ;  elles  ont  été 
infructueuses  ;  elles  devaient  l'être,  et  la  seule  chose  qui  m'é- 
tonne, c'est  que  Langenbeck  ait  réussi  une  fois  à  déterminer  des 
cancers  multiples.  Ces  expériences  ont  été  mal  faites.  Lorsqu'on 
interroge  l'expérimentation,  il  faut  se  mettre,  autant  que  possi- 
ble, dans  des  conditions  semblables  aux  conditions  naturelles. 
On  a  introduit,  une  fois  pour  toutes,  un  certain  nombre  de 
grammes  de  matière  cancéreuse  dans  le  sang  des  chiens.  Quel- 
ques animaux  sont  morts  promptement,  en  quelques  heures 
ou  tout  au  plus  au  bout  de  quelques  jours  ;  ces  morts  ne  doivent 
pas  être  attribuées  au  cancer,  mais  à  l'irruption  brusque  d'une 
trop  grande  quantité  de  matière  étrangère  dans  le  sang.  D'au- 
tres animaux  se  sont  rétablis  et  ne  sont  pas  devenus  cancéreux. 
Mais  a-t-on  imité  dans  ces  expériences  les  phénomènes  de  l'in- 
fection naturelle?  Est-ce  subitement,  et  en  une  dose  unique, 
que  la  substance  infectante  se  mêle  au  torrent  circulatoire?  Je  le 
répète,  la  seule  chose  qui  m'étonne,  c'est  que  Langenbeck  ait 
réussi  une  fois.  Les  résultats  qu'on  a  obtenus  jusqu'ici  ne  prou- 
vent rien.  Voilà  ce  qu'il  faudrait  faire: 

II  faudrait  injecter  les  éléments  spécifiques  à  très  petites  do- 
ses, recommencer  tous  les  jours  ces  injections  pendant  un  temps 
variable,  ne  pas  laisser  à  l'économie  le  temps  de  se  débarrasser 
de  ces  matériaux  délétères,  ajouter  sans  cesse  de  nouveaux  agents 
d'infection;  c'est  la  seule  manière  d'obtenir  une  altérationpro- 
fonde  et  durable  des  liquides. 

Puis  il  faudrait  injecter,  dans  des  expériences  comparatives  : 
1°  des  cellules  et  des  noyaux  débarrassés  du  sérum  cancéreux 
par  plusieurs  lavages  à  l'eau  tiède  et  plusieurs  filtrations  ;  2"  du 
sérum  débarrassé  des  noyaux  et  des  cellules;  3"  du  suc  composé 
de  sérum  et  d'éléments  microscopiques;  4°  de  petits  fragments 
de  substance  cancéreuse  solide. 
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Si  ces  expériences,  que  je  n'ai  pu  faire  jusqu'ici,  échouent 
successivemenl,  et  chacune  à  plusieurs  reprises,  j'abandonnerai 
sans  regret  mes  idées  sur  l'infection  cancéreuse;  mais  le  phéno- 
mène de  la  destruction  des  veines  et  de  l'introduction  du  cancer 
dans  le  sang,  pour  avoir  perdu  une  partie  de  son  importance, 
n'en  restera  pas  moins  un  fait  très  intéressant  et  surtout  très 
réel. 

§  YIL  Causes  anaiomi({iics  des  cancers  par  infection.  ' 

Cherchons  maintenant  s'il  existe  une  liaison  plus  ou  moins 
directe  entre  les  causes  de  l'infection  cancéreuse  et  celles  des 
cancers  par  infection. 

Les  cancers  par  infection  ne  se  montrent  guère  que  dans  la 
dernière  période  de  l'infection  cancéreuse;  leur  apparition  coïn- 
cide avec  une  aggravation  de  l'état  général  ;  elle  est  le  présage 
d'une  fin  prochaine;  elle  commence  pour  ainsi  dire  le  dernier 
acte  de  ce  drame  pathologique. 

Mais  les  cancers  par  infection  ne  se  rencontrent  pas  sur  les 
cadavres  de  tous  les  cancéreux  morts  dans  la  période  d'infec- 
tion ;  on  peut  donc  se  demander  s'ils  sont  des  accidents  survenus 
dans  la  marche  de  la  maladie,  ou  s'ils  doivent  être  considérés 
comme  faisant  partie  de  son  évolution. 

Pour  résoudre  cette  question,  il  faut  d'abord  se  faire  une  idée 
de  la  fréquence  des  cancers  par  infection.  Toutes  les  obser- 
vations ne  peuvent  pas  servir  pour  établir  cette  évaluation  ap- 
proximative. Il  faudrait  pouvoir  faire  abstraction  de  tous  les  cas 
dans  lesquels  la  marche  de  la  maladie  a  été  modifiée  par  une 
circonstance  quelconque.  La  tumeur  peut  attaquer  un  organe 
indispensable  à  la  vie  et  tuer  de  bonne  heure  comme  lésion  lo- 
cale, avant  la  période  d'infection  ;  c'est  ce  qui  a  lieu  pour  les 
cancers  du  cerveau,  pour  certains  cancers  de  l'estomac  ou  de 
l'intestin.  Elle  peut  devenir  le  siège  d'hémorrhagies  qui  empor- 
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tent  les  malades  avant  l'époque  de  la  terminaison  naturelle  :  c'est 
ce  qui  a  lieu  pour  beaucoup  de  cancers  de  l'utérus.  Elle  peut 
être  l'objet  d'opérations  chirurgicales  promptement  suivies  de 
mort.  Tous  ces  cas,  qui  sont  très  nombreux,  ont  été  confondus 
avec  les  autres  dans  les  relevés  statistiques;  mais  je  ne  cherche 
pas  le  chiffre  exact  de  la  fréquence  des  cancers  par  infection, 
je  veux  obtenir  seulement  le  minimum  de  cette  fréquence;  je 
ferai  donc  comme  si  les  malades  ne  succombaient  jamais  avant 
la  terminaison  naturelle  de  l'infection  cancéreuse.  Il  est  clair 
qu'ainsi  je  resterai  au-dessous  de  la  vérité. 

Sur  les  8,289  cancers  relevés  par  M.  Tanchou,  sur  les  regis- 
tres de  la  mortalité  parisienne,  on  trouve  : 

Cancer  de  l'iUérus.    .    .    .      2,996,  ce  qui  donne  en  millièmes  361 


~    de  l'csiomac  .    .    .  2.303,  —  —  277 

—  du  sein  cliez  la  femme  1,1^7,  —  —  138 

—  du  foie   578,  —  _  69 

Tous  les  autres  cancers.    .  1,265,  —  —  155 

Totaux.    .  8,289  1,000 


C'est-à-dire  que  sur  1,000  cas  de  cancer,  il  y  en  a  environ 
361  dans  l'utérus,  277  dans  l'estomac,  138  dans  la  glande  mam- 
maire, et  69  dans  le  foie. 

Or,  j'ai  dit  plus  haut  que  le  cancer  de  l'utérus  est  infestant 
33  fois  sur  1 00,  ce  qui  revient  à  dire  119  fois  sur  361 . 

De  même  le  cancer  de  l'estomac  est  infestant  60  fois  sur  1 00, 
c'est-à-dire  166  fois  sur  277. 

De  même  encore,  d'après  la  proportion  de  70  p.  100  que 
nous  avons  reconnue,  les  138  cancers  de  la  mamelle  doivent 
donner  96  cas  de  cancers  par  infection. 

Et  les  69  cancers  du  foie,  à  73  p.  100,  doivent  fournir 
50  cas. 

C'est-à-dire  que  sur  1,000  cancers  pris  au  hasard,  on  trou- 
vera des  cancers  par  infection. 
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1  '  9  fois  sur  les  361  cancers  de  l'ulériis. 
166       —       277     —    (le  l'estomac. 

96       —       138     —    de  la  mamelie. 

50       —        69     —    il  11  foie. 

Tolal.    .    .    hTil  fois  sur  les  cancers  de  ces  quatre  organes. 

Supposons  que  les  cancers  par  infeclion  ne  se  produisent 
jamais  lorsque  le  cancer  primitif  se  développe  dans  les  autres 
organes,  nous  resterons  au-dessous  de  la  vérité,  et  cependant 
nous  aurons  encore,  sur  1,000  cancers  pris  au  hasard,  431  cas 
de  cancers  par  infection,  c'est-à-dire  plus  de  à^S  p.  100. 

Certes,  si  j'eusse  fait  entrer  en  ligne  de  compte  les  can- 
cers par  infeclion  qui  ont  dû  se  produire  dans  les  155  cas 
que  j'ai  négligés,  si  j'eusse  pu  faire  abstraction  des  cancers  dont 
une  mort  prématurée  a  interrompu  la  marche,  et  il  y  en  a  cer- 
tainement beaucoup  parmi  les  cancers  de  l'utérus  (hémorrha- 
gies)  de  l'estomac  (digestion  incomplète),  et  du  sein  (opérations 
mortelles);  si  en  un  mot  j'eusse  pu  me  restreindre  aux  seuls  cas 
de  mort  par  infection  cancéreuse,  on  peut  hardiment  l'affirmer, 
la  moyenne  qui  précède  eût  été  beaucoup  plus  élevée  ;  il  me 
paraît  certain  qu'elle  eut  largement  dépassé  50  p.  100, 

Les  cancers  par  infection  sont  donc  extrêmement  fréquents. 
On  ne  saurait  les  considérer  comme  constituant  une  complica- 
tion, un  accident  survenu  dans  l'évolution  de  l'affection  cancé- 
reuse. Loin  de  là,  ils  surviennent  d'aulant  plus  aisément  que  la 
maladie  suit  plus  librement  sa  marche.  Ils  ne  se  développent 
que  lorsque  l'infection  est  très  avancée,  et  lorsque  la  fin  est  im- 
minente. 

Or,  l'infection  produit  naturellement  la  mort  au  bout  d'un 
temps  qui  varie  d'après  l'intensité  de  l'intoxication,  et  proba- 
blement aussi  d'après  la  force  de  la  constitution  des  njalades. 
Dans  plus  de  la  moitié  des  cas,  elle  donne  lieu,  dans  les  der- 
niers temps  de  la  vie,  à  la  formation  de  cancers  multiples.  N'est- 
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il  pas  permis  de  croire  que  si  les  malades  résistaient  assez  long- 
temps, les  cancers  par  infection  se  développeraient  toujours? 

Ceci  n'est  qu'une  induction  sans  doute,  mais,  en  réfléchissant 
à  l'invariable  fixité  que  nous  avons  jusqu'ici  reconnue  dans  la 
marche  du  cancer,  on  est  porté  à  penser  que  cette  fixité  doit 
se  maintenir  jusqu'au  bout;  que  les  cancers  à  distance  suivent 
l'infection,  comme  l'infection  elle-même  succède  au  cancer  pri- 
mitif; que  ces  phénomènes  se  commandent  par  un  enchaînement 
régulier;  qu'ils  ne  peuvent  être  intervertis,  mais  que  leur  suc- 
cession peut  être  interrompue  par  la  mort. 

Je  m'explique.  On  sait  que  certaines  tumeurs  cancéreuses  du 
cerveau  tuer)t  les  malades  de  trèsbonne  heure,  avantia manifesta- 
tion d'aucun  signe  de  cachexie.  La  mort  est  alors  la  conséquence 
directe  du  cancer  primitif,  et  l'infection  ne  se  produit  pas.  On 
n'en  considère  pas  moins  l'infection  comme  l'une  des  phases  de 
la  maladie  cancéreuse.  On  dit  :  Le  cancer  agit  de  deux  manières, 
comme  tumeur  et  comme  cancer.  Comme  tumeur,  il  peut  com- 
primer et  désorganiser  des  parties  indispensables  à  la  vie,  il 
peut  produire  la  mort  avant  d'agir  cojnme  cancer,  avant  de 
déterminer  l'infection.  Mais  si  le  malade  échappe  à  ces  accidents 
locaux,  l'infection  se  manifeste  inévilableuîent.  Sur  quoi  se  base- 
t-on?  Sur  l'analogie. 

Eh  bien,  l'analogie  nous  permet  de  dire  encore  :  L'infection 
cancéreuse  agit  de  deux  manières.  D'une  part,  elle  altère  les 
liquides  et  empoisonne  toute  l'économie;  d'une  autre  part,  elle 
a  une  action  particulière  sur  certains  organes,  et  y  détermine 
la  formation  de  cancers  multiples;  elle  peut  tuer  comme  poison 
avant  que  ces  cancers  multiples  se  soient  développés;  elle  est  si 
terrible  qu'ellepeut  détruire  la  vie  avant  d'avoir  parcouru  toutes 
ses  périodes,  mais  elle  eût  tôt  ou  tard  produit  les  cancers  mul- 
tiples, si  les  malades  eussent  vécu  plus  longtemps. 

De  sorte  qu'à  l'énumération  des  phénomènes  dont  l'ensemble 
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constitue  révolution  locale  du  cancer,  nous  pouvons  ajouter  ces 
deux  autres  phénomènes  qui  font,  au  même  titre  que  le  pre- 
mier, partie  intégrante  de  la  maladie  :  l'infection  cancéreuse  et 
les  cancers  à  distance. 

Mais  comment  et  pourquoi  se  produisent  ces  cancers  multi- 
ples? Ici  plusieurs  théories  sont  en  présence.  Je  suis  obligé  deles 
passer  en  revue,  d'abord  parce  que  l'anatomie  pathologique 
fournit  sur  ce  point  des  renseignements  importants ,  ensuite 
parce  que  l'une  d'elles  fait  intervenir  directement  les  éléments 
anatomiques. 

Je  serai  bref  avec  les  deux  premières  théories  :  l'u^e  se  nomme 
sympathie,  l'autre  s'appelle  métastase.  Ces  deux  mots  surannés 
me  dispensent  de  toute  exposition.  L'esprit  humain  est  avide 
d'explication,  et  plutôt  que  d'avouer  son  ignorance,  il  préfère 
se  payer  avec  des  mots  vides  de  sens,  comme  ces  sauvages  de 
l'Amérique  qui,  dans  les  temps  de  famine,  avalent  de  la  terre 
glaise  pour  faire  taire  leur  estomac  affamé.  La  sympathie,  la 
métastase,  soit  dans  leur  acception  générale,  soit  dans  le  cas 
particulier  du  cancer,  n'ont  pas  d'autre  raison  d'être.  Le  sim- 
ple bon  sens  ne  nous  permet  plus  de  les  prendre  au  sérieux. 

Le  cancer  a  dévoilé  les  sympathies  étroites  qui  existent  entre 
les  parties  les  plus  disparates;  l'organe  dans  lequel  se  développe 
le  cancer  primitif  est  en  sympathie  avec  tous  les  organes  dans  les- 
quelsparaîtront  les  cancers  multiples,  la  parotideavec  le  poumon, 
le  foie  avec  les  ganglions  cervicaux,  la  mamelle  avec  le  fémur! 

Le  cancer  a  encore  mis  en  lumière  l'intelligence  malfaisante 
qui  caractérise  certaines  métastases.  Un  squirrhe  de  la  mamelle, 
menacé  par  Dupuytren ,  se  réfugia  dans  le  cerveau.  Ce  fait  est 
gravement  rapporté  par  M.  Récamier,  qui  l'emprunte  à  Pa- 
rent-Duchâtelet,  et  qui  d'ailleurs  ne  paraît  pas  s'en  étonner 
beaucoup  (1). 

(1)  Récamier,  Traitement  du  cancer,  t.  II,  p.  103-110.  M.  Récamier,  du  reste,  a  eu 
XVI.  92 
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Écartons  ces  superstitions.  Il  nous  reste  encore  trois  théories 
dont  il  s'agit  d'apprécier  la  valeur. 

La  première,  la  plus  ancienne,  et  peut  -être  aussi  la  plus 
répandue ,  fait  dépendre  les  cancers  à  distance  de  la  cause 
même  qui  produit  le  cancer  primitif,  cause  inconnue,  générale, 
incessante,  qui,  faible  dans  l'origine,  ne  donne  d'abord  nais- 
sance qu'à  un  seul  cancer,  mais  qui,  plus  tard,  devenue  très 
puissante,  peut  susciter  des  tumeurs  semblables  dans  divers 
points  de  l'économie.  La  tumeur  primitive  est  étrangère  à  la 
formation  de  ces  dernières,  qui  sont  simplement  des  cancers 
tardifs. 

La  seconde  théorie  est  l'inverse  de  la  précédente.  Les  cancers 
à  distance  ont  une  cause  en  partie  mécanique.  Ils  sont  mclasla- 
iiques,  non  point  dans  le  sens  absolu  et  ridicule  du  mot,  mais 
dans  le  sens  restreint  qui  lui  a  été  donné  pour  désigner  les  abcès 
multiples  suite  de  phlébite.  Le  cancer  primitif  verse  en  nature, 
dans  l'intérieuî-  des  veines,  des  fragments  de  matière  cancéreuse 
qui  circulentavecle  sang,  s'arrêtentmécaniquement  dans  les  ca- 
pillaires, et  donnent  lieu  à  un  travail  organique  dont  le  résultat 
est  la  formation  des  cancers  métastatiqucs. 

La  troisième  théorie  tient  le  milieu  entre  les  deux  autres;  le 
cancer  primitif  est  le  point  de  départ  de  l'infection  cancéreuse; 
lorsque  cette  infection  est  poussée  très  loin,  elle  constitue  un 
état  général  parfaitement  inconnu,  en  vertu  duquel  se  repro- 
duisent les  cancers  par  infection. 

Qui  n'a  reconnu,  dans  ces  trois  théories,  l'image  fidèle  des 
trois  théories  qu'on  a  proposées  pour  expliquer  la  formation  des 
abcès  multiples  :  la  diathèse  purulente  de  M.  Tessier,  la 

l'occasion  d^jb^ci  vcr  des  l'isils  bien  plus  singuliers  encore,  il  a  vu  mainles  l'ois  un  vésicaloire 
appliqué  sur  le  bras  droit  donner  lieu  à  une  plilyclène  sur  le  bras  gauche  [loc.  cit. ,  p.  227,^. 
11  a  même  un  clii  nt,  M.  D...,  cjui  ne  peut  se  dor.ner  un  coup  à  une  jaiubc  sans  qu'une 
rougeur  paraisse  aussitôt  au  même  endroit  de  l'autre  jambe  !  {Lcc.  cit.,  p.  228.) 
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théorie  mécanique  de  Félix  d'Arcel,  et  la  théorie  mixte  de  l'in- 
fection purulente,  à  laquelle  se  rattachent  tant  de  noms  cé- 
lèbres ? 

La  première  théorie  sera  promptement  jugée.  J'ai  déjà  mon- 
tré combien  la  diathèse  et  l'infection  cancéreuse  sont  différentes 
l'une  de  l'autre;  j'ai  combattu  par  des  arguments  décisifs  l'hy- 
pothèse de  Carswell,  qui  fait  former  d'abord  dans  le  sang,  et 
déposer  ensuite  dans  les  organes,  la  substance  de  tous  les  can- 
cers. Identité  complète  entre  les  cancers  primitifs  et  les  cancers 
a  distance,  telle  est  la  conséquence  forcée,  la  confirmation 
directe  de  cette  doctrine  déjà  repoussée.  Aussi  n'ai-je  que  peu 
de  chose  à  ajouter  ici. 

1"  Lesiége  du  cancer  primitif  exerce  une  influence  incontesta- 
ble sur  la  facilité  avec  laquelle  les  cancers  à  distance  se  reprodui- 
sent. Le  cancer  dutesticule  n'est  infestant  que  dans  la  proportion 
de  33  p.  100;  celui  de  l'estomac,  qui  dure  beaucoup  moins  long- 
tempsquele  précédent,  est  infestant  dans  la  proportion  de  60  p. 
100.  Le  cancer  des  os,  qui  tient  le  milieu  pour  la  durée  moyenne 
entre  le  cancer  de  l'estomac  et  celui  du  testicule,  détermine 
75  fois  sur  100  des  cancers  par  infection.  On  ne  peut  donc  pas 
supposer  que  les  différences  que  l'on  constate  entre  les  cancers 
primitifs  des  divers  organes,  au  point  de  vue  de  la  fréquence 
des  cancers  par  infection,  soient  dues  à  la  rapidité  plus  ou 
moins  grande  de  la  marche  du  mal.  Il  faut  qu'il  y  ait,  dans  le 
siège  particulier  des  cancers  primitifs,  une  condition  anatomi- 
que  quelconque  qui  tienne  sous  sa  dépendance  la  production 
des  cancers  multiples.  Cela  n'aurait  point  lieu  si  ces  derniers 
cancers  avaient  leur  cause  directe  dans  la  diathèse  cancéreuse 
pure  et  simple. 

2M1  y  a  une  opposition  presque  complète,  dans  la  plupart 
des  organes,  entre  la  tendance  à  la  production  des  cancers  pri- 
mitifs et  la  tendance  à  la  production  des  cancers  multiples  par 
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infection.  Certains  organes,  comme  le  poumon,  sont  fréquem- 
ment infestés,  et  ne  sont  au  contraire  atteints  de  cancers  pri- 
mitifs que  dans  des  cas  infiniment  rares.  D'un  autre  coté,  les 
organes  qui  sont  le  siège  le  plus  ordinaire  du  cancer  primitif 
sont  précisément  ceux  dans  lesquels  les  cancers  par  infection  se 
produisent  le  plus  exceptionnellement.  Je  n'ai  trouvé  qu'une 
seule  fois  ces  dernieis  cancers  dans  l'utérus,  une  seule  fois  dans 
la  mamelle;  je  n'en  ai  jamais  vu  dans  l'estomac,  et  je  n'en  con- 
nais même  pas  d'exemple.  Or,  l'ensemble  des  cancers  primitifs 
de  ces  trois  organes  ne  constitue  pas  moins  de  78  p.  100  sur  la 
totalité  des  cas  de  cancer.  C'est  une  preuve  absolue  que  les  can- 
cers primitifs  et  les  cancers  à  distance  se  développent  en  vertu 
de  causes  très  différentes. 

Abordons  donc  les  deux  dernières  théories.  L'une  fait  venir  de 
la  tumeur  primitive  le  germe  matériel  des  cancers  multiples,  qui 
sont  par  conséquent  mélaslatiques  ;  l'autre  ne  voit  dans  leur 
origine  rien  de  mécanique,  et,  sans  prétendre  expliquer  leur  for- 
mation, se  contente  de  dire  qu'ils  sont  le  résultat  de  l'infection 
cancéreuse.  La  discussion  précédente  permet  d'assurer  que  l'une 
ou  l'autre  de  ces  deux  théories  est  l'expression  delà  vérité. Mais 
il  est  difficile  de  se  prononcer  entre  elles,  car  elles  s'appuient 
l'une  et  l'autre  sur  des  faits  et  sur  des  analogies. 

Les  partisans  de  la  théorie  mécanique  peuvent  dire  : 

1°  En  injectant  de  la  matière  cancéreuse  dans  les  veines  d'un 
chien,  Langenbeck  a  obtenu  des  cancers  métastatiques  dans  les 
poumons  de  cet  animal. 

2"  On  acquiert  fréquemment  la  preuve  que  la  matière  du  can- 
cer pénètre  dans  le  sang.  Entraînée  par  le  torrent  circulatoire, 
distribuée  dans  tous  les  organes,  elle  peut,  suivant  son  degré  de 
division,  traverser  les  capillaires  ou  s'y  arrêter  mécaniquement. 
Elle  s'y  arrête  lorsqu'elle  est  sous  forme  de  masses  plus  ou  moins 
volumineuses.  Les  masses  conservent  leur  organisation,  le  mi- 
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croscope  le  démontre;  elles  n'ont  pas  perdu  la  propriété  de  s'ac- 
croitre,  puisqu'on  a  pu  les  voir  se  prolonger  dans  des  veines  col- 
latérales en  remontant  le  cours  du  sang.  {Voy.  pag.  61 1 .)  Donc 
elles  doivent  donner  naissance,  dans  les  organes  où  elles  s'ar- 
rêtent à  des  tumeurs  d'origine  métastatique.  D'un  autre  côté,  la 
matière  cancéreuse  peut  ne  pénétrer  dans  les  veines  que  sous 
forme  de  cellules  et  de  noyaux  isolés  ;  ces  éléments  microsco- 
piques sont  alors  promptement  détruits,  et  en  supposant  même 
qu'ils  puissent  conserver  leur  organisation,  leur  petitesse  leur 
permettrait  de  circuler  avec  le  sang  à  travers  les  réseaux  capil- 
laires. On  conçoit  ainsi  pourquoi  les  cancers  métastatiques  se 
produisent  quelquefois,  et  pourquoi  ils  ne  se  produisent  pas  tou- 
jours. 

S*"  Les  cancers  primitifs  de  l'estomac,  des  intestins  et  de  la 
rate,  déterminent  presque  toujours  des  cancers  multiples  dans 
le  foie,  avant  d'en  provoquer  la  formation  dans  les  autres  or- 
ganes. C'est  parce  que  le  sang  de  la  veine  porte  traverse  le  foie 
avant  de  rejoindre  la  circulation  générale. 

D'un  autre  côté,  les  partisans  de  la  théorie  de  l'infection  peu- 
vent répondre  :  1"  Oui,  les  éléments  du  cancer  pénètrent  dans 
le  sang;  il  est  probable  même  qu'ils  y  pénètrent  toujours,  mais 
ils  y  sont  promptement  détruits;  au  contact  direct  du  sérum  et 
de  l'oxygène,  ils  subissent  une  décomposition  inévitable  comme 
les  globules  de  pus  qu'on  injecte  dans  le  sang  des  chiens;  ils 
n'échappent  à  cette  altération  que  lorsqu'ils  sont  sous  forme  de 
masses  volumineuses,  mais  c'est  là  un  fait  rare,  qui  ne  se  pro- 
duit que  dans  le  cas  de  tumeurs  encéphaloïdes  extrêmement 
molles,  tandis  que  les  cancers  mulliples  se  présentent  indistinc- 
tement dans  toutes  les  formes  du  cancer.  La  décomposition  des 
noyaux  et  des  cellules  introduits  dans  la  circulation  générale 
doit  donc  être  considérée  comme  la  règle  la  plus  ordinaire.  Le 
résultat  de  cette  décomposition  est  une  viciation  du  sang,  un 
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empoisonnement  particulier,  une  véritable  infection.  Celle-ci, 
lorsqu'elle  est  portée  à  un  certain  degré,  finit  par  déterminer, 
dans  divers  organes,  un  travail  aussi  inconnu  dans  sa  nature  que 
le  travail  analogue,  mais  non  identique,  qui  préside  à  la  forma- 
tion du  cancer  primitif.  Les  phénomènes  de  ce  genre  ne  sont 
pas  rares  en  pathologie;  l'inoculalion  de  la  variole  n'introduit 
dans  l'économie  aucun  produit  solide  capable  de  s'arrêter  dans 
les  vaisseaux  capillaires,  et  cependant  l'infection  qui  en  résulte 
détermine,  au  bout  de  quelques  jours,  sur  la  peau  et  les  muqueu- 
ses, des  accidents  locaux  analogues,  mais  non  identiques  avec 
l'accident  primitif  provoqué  par  l'inoculation.  11  en  est  de  même 
de  la  plupart  des  affections  dites  virulentes,  d'un  grand  nombre 
d'autres  maladies  générales.  Le  scorbut,  la  fièvre  typhoïde,  le 
choléra  lui-même,  se  traduisent,  dans  divers  organes,  par  des 
manifestations  locales.  Rien  n'est  commun,  en  un  mot,  comme 
de  rencontrer  des  lésions  organiques  multiples  développées  sous 
l'influence  d'une  altération  préalable  des  liquides. 

2*"  L'expérience  de  Langenbeck  est  jusqu'ici  la  seule  qui  ait 
réussi. En  supposant  que, plus  lard,  des  expériences  mieux  faites 
permettent  d'obtenir  conslamment  des  cancers  multiples,  ces 
résultats  ne  prouveraient,  en  dernière  analyse,  qu'une  chose, 
c'est  que  l'infection  cancéreuse  est  la  conséquence  de  l'intro- 
duction du  cancer  dans  le  sang,  de  même  que  l'infection  puru- 
lente est  la  conséquence  de  l'introduction  du  pus  dans  le  sang. 
Du  reste,  l'expérience  de  Langenbeck,  loin  d'être  favorable  à  la 
théorie  mécanique,  prouve  au  contraiie  contre  elle.  Langenbeck 
injecta,  non  pas  de  la  matière  cancéreuse  plus  ou  moins  con- 
crète, mais  des  cellules  et  des  noyaux  parfaitement  isolés  les 
uns  des  autres.  Il  prit  du  suc  cancéreux,  le  mêla  avec  de  l'eau 
tiède,  le  passa  à  travers  un  linge  pour  le  débarrasser  de  ses 
grumeaux,  et  n'injecta  par  conséquent  que  des  molécules  très 
fines,  que  des  éléments  microscopiques  incapables  de  résister  a 
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la  décomposition,  et  d'obstruer  les  capillaires.  D'après  la  théo- 
rie mécanique,  les  cancers  multiples  n'auraient  donc  pas  dû  se 
produire. 

3°  Il  est  fort  remarquable,  sans  aucun  doute,  que  les  cancers 
des  organes  qui  sont  sous  la  dépendance  de  la  veine  porte  pro- 
voquent toujours  des  cancers  multiples  dans  le  foie,  avant  d'agir 
sur  les  autres  organes.  C'est  là  un  point  très  singulier,  dont  la 
théorie  mécanique  rend  assez  bien  compte.  Mais,  d'un  autre 
côté,  combien  d'exemples  contradictoires  ne  peut-on  pas  invo- 
quer? Ne  faudrait-il  pas  que,  de  la  même  manière,  les  cancers 
situés  hors  de  la  sphère  de  la  veine  porte  déterminassent  tou- 
jours des  accidents  métastatiques  dans  le  poumon  avant  d'at- 
teindre les  autres  organes?  Tout  le  monde  sait  qu'il  n'en  est 
rien.  Sur  17  cancers  infestants  de  la  mamelle,  j'en  trouve  12 
dans  lesquels  il  y  avait  des  cancers  multiples  dans  le  foie,  et  i 
seulement  dans  lesquels  il  y  en  avait  dans  les  poumons.  Qu'on 
n'objecte  pas  que  certains  élémenfs  solides  introduits  dans  le 
sang  peuvent  traverser  les  capillaires  pulmonaires  et  s'arrêter 
ensuite  dans  les  capillaires  plus  étroits  de  la  grande  circulation. 
Les  capillaires  dupoumon  comptent,  en  effet,  parmi  les  plus  pe- 
tits de  l'économie.  Ils  sontun  peu  moins  gros  que  ceux  de  la  sub- 
stance blanche  du  cerveau;  ils  sont  environ  cinq  fois  moins  larges 
que  les  capillaires  du  rein  (1).  Enfin,  les  capillaires  du  poumon 
étant  représentés  par  1,  ceux  de  la  moelle  des  os  sont  représen- 
tés par  5,26.  Une  substance  assez  ténue  pour  franchir  le  pou- 
mon devrait  donc  traverser  très  librement  les  autres  capillaires 
du  corps.  En  l'absence  de  cancers  pulmonaires,  on  n'en  devrait 
jamais  rencontrer  dans  les  organes  qui  dépendent  exclusivement 
de  la  grande  circulation,  jamais  surtout  dans  la  moelle  des  os. 
Or,  les  cancers  multiples  du  système  osseux  sont  plus  fréquents 


(1)  Valentii!,  clans  Hecker  Annnlen,  183^1,  p.  277. 
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que  ceux  des  poumons.  Je  trouve  dans  mes  notes  cinq  cas  de 
cancers  multiples  des  os,  sans  aucune  lésion  des  organes  res- 
piratoires. 

Ainsi  la  théorie  mécanique  ne  s'appuie  sur  aucune  preuve 
irrécusable;  aux  arguments  qu'elle  invoque  on  en  peut  opposer 
de  plus  puissants.  Je  ne  nie  pas  la  possibilité  de  l'arrêt  méca- 
nique des  masses  cancéreuses  qui  flottent  dans  les  veines;  j'ad- 
mets même  qu'elles  puissent  continuer  à  vivre  et  à  se  dévelop- 
per. La  matière  encéphaloïde  qui  remplissait  toutes  les  divisions 
de  l'artère  pulmonaire,  sur  un  malade  de  M.  Andral;  celle  qui 
occupait  les  veines  iliaques,  la  veine  cave,  le  ventricule  droit  du 
cœur,  et  les  ramifications  de  l'artère  pulmonaire,  sur  les  deux 
malades  déjà  cités  de  Langenbeck  ;  celle  qui  distendait  le  tronc 
et  les  divisions  de  la  veine  porte,  dans  un  cas  de  M.  Andral  et 
dans  un  autre  cas  de  M.  Cruveilhier,  ne  pouvaient  être  consi- 
dérées comme  provenant  en  totalité  de  la  tumeur  primitive  à 
travers  une  érosion  veineuse;  il  fallait  que  les  fragments  de  can- 
cer, après  avoir  été  détachés,  eussent  continué  à  vivre  et  à  croî- 
tre comme  ces  populations  végétales  qui  flottent  sur  les  grands 
fleuves  de  l'Amérique.  Mais  ne  voit-on  pas  que  ces  cancers  intra- 
vasculaires,  réellement  métastatiques,  présentaient  des  carac- 
tères tout  particuliers,  qu'ils  ne  ressemblaient  en  rien  à  nos  can- 
cers par  infection?  Avant  de  généraliser  un  mécanisme  aussi 
exceptionnel,  il  faudrait  qu'on  découvrît,  au  niveau  de  chaque 
cancer  soi-disant  métastatique,  sinon  à  toutes  les  époques,  du 
moins  dans  les  premiers  temps  de  sa  formation,  le  vaisseau, 
encore  plein  de  matière  encéphaloïde,  dans  lequel  se  serait 
arrêté  le  germe  de  cette  tumeur.  J'ai  examiné  minutieusement 
des  cancers  du  foie  de  toutes  les  dimensions,  et  je  n'ai  pu  trou- 
ver rien  de  semblable. 

Il  est  donc  prudent,  dans  l'état  actuel  de  la  science,  de  reje- 
ter la  théorie  mécanique  qui  attribue  aux  cancers  à  distance  une 


DU  CANCER.  <73^ 

origine  métasta tique.  Dès  lors  je  conserverai  à  ces  tumeurs 
le  nom  de  cancers  par  infection.  Je  me  contenterai  de  dire 
qu'elles  prennent  naissance  dans  les  dernières  périodes  de  l'in- 
fection cancéreuse.  Comment?  pourquoi  ?  par  quel  mécanisme? 
Je  l'ignore,  comme  j'ignore  la  cause  immédiate  des  boutons 
varioliques,  des  éruptions  foUiculeuses  de  la  fièvre  typhoïde  ou 
du  choléra,  et  des  manifestations  locales  de  la  syphilis  consti- 
tutionnelle, lésions  que  l'anatomie  pathologique  s'empresse  ce- 
pendant de  constater. 

§  VIII,  De  la  récidive  du  cancer  et  des  cancers  tardifs. 

En  présence  de  l'inévitable  terminaison  du  cancer,  en  face 
de  l'insuccès  constant  des  médications  locales  ou  générales,  la 
chirurgie  a  dû  de  tout  temps  chercher  à  couper  le  mal  dans  sa 
racine,  en  enlevant  le  plus  tôt  possible  la  tumeur  cancéreuse. 

Cette  ressource  extrême  est  elle-même  très  problématique. 
Lorsque  les  malades  survivent  à  l'opération,  ils  restent  expo- 
sés à  la  récidive. 

Tout  le  monde  reconnaît  que  la  récidive  est  très  fréquente. 
On  ne  discute  aujourd'hui  que  sur  le  degré  de  celle  fiéquence. 
Les  uns  se  contentent  de  dire  que  le  mal  se  reproduit  très  sou- 
vent, les  autres  soutiennent  qu'il  reparaît  toujours. 

C'est  là  une  des  questions  les  plus  graves  de  la  chirurgie. 
Elle  est  grave  surtout  par  les  conséquences  qu'on  en  a  tirées. 
Faute  d'avoir  suffisamment  étudié  l'évolution  de  la  maladie  can- 
céreuse, faute  d'avoir  reconnu  que  la  diathèse  produit  la  tumeur, 
et  que  la  tumeur  produit  l'infection  mortelle,  beaucoup  d'au- 
teurs ont  pu  croire  que  la  constance  des  récidives  serait  une 
contre-indication  de  l'opération.  La  question  des  récidives  est 
donc  devenue  secondairement  une  question  de  médecine  opéra- 
toire; mais,  en  réalité,  elle  appartient  à  l'anatomie  pathologique, 
qui  seule  peut  la  résoudre  d'une  manière  définitive. 

XVI.  93 
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Je  n'hésite  pas  à  le  dire,  les  observations  qui  n'ont  pas  été 
soumises  au  contrôle  du  microscope  ne  peuvent  être  acceptées 
qu'avec  la  plus  grande  réserve.  Les  recherches  histologiques  ont, 
pour  la  première  fois,  dévoilé  dans  le  cancer  des  caractères  pa- 
thognomoniques  ;  avant  la  découverte  de  ces  caractères,  les  chi- 
rurgiens n'étaient  pas  en  mesure  de  déterminer  la  nature  des 
tumeurs  qu'ils  enlevaient.  Boyer  le  reconnait  du  reste  avec  une 
grande  bonne  foi,  en  déclarant  que  l'inspection  des  tumeurs  est 
insuffisante,  et  que  la  récidive  seule  établit  le  diagnostic  du 
cancer  (1). 

Je  vais  plus  loin  encore,  et  j'ajoute  que  la  récidive  n'est  pas 
propre  aux  tumeurs  cancéreuses;  beaucoup  de  tumeurs  épithé- 
liales,  libro-plasliques,  fibreuses,  cartilagineuses,  érectiles,  sont 
susceptibles  de  récidiver.  L'hypertrophie  partielle  de  la  mamelle 
se  reproduit  également,  lorsqu'un  nouveau  lobule  de  la  glande, 
respecté  par  la  première  hypertrophie,  vient  à  se  développer  à 
son  tour.  Toutes  ces  tumeurs  homœomorphes  peuvent,  après 
plusieurs  récidives  locales,  guérir  définitivement  par  une  der- 
nière opération. 

Le  caractère  unique,  donné  par  Boyer,  est  donc  loin  d'être 
décisif.  Les  relevés  des  anciens  chirurgiens  se  trouvent  dès  lors 
trèssuspects.  Sans  doute,  parmi  les  tumeurs  qui  y  sont  mention- 
nées, il  y  en  a  beaucoup  qui  étaient  réellement  cancéreuses, 
mais  il  y  en  avait  beaucoup  aussi  qui  ne  l'étaient  pas  ;  car ,  alors 
comme  aujourd'hui,  certaines  productions  hom.œomorphes  pré- 
sentaient avec  le  cancer  des  ressemblances  anatomiques  etsym- 
ptomatologiques.  Sans  doute  encore,  alors  comn;e  aujourd'hui, 
les  chirurgiens  exercés  pouvaient  reconnaître,  à  l'œil  nu,  la  na- 
ture cancéreuse  de  certaines  tumeurs  très  bien  caractérisées;  ils 
ne  se  trompaient  guère  sur  l'encéphaloïde  mou,  sur  le  squirrhe 


(1)  Boyer,  Maladies  chirurgicales,  t,  VII, Ep.  ^34  cl  suiv. 
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napiforme,  sur  les  cancers  largement  ulcérés  et  compliqués  d'en- 
gorgements ganglionnaires.  Mais,  en  dehors  de  ces  cas  évidents, 
le  diagnostic  du  cancer  était  livré  à  l'arbitraire  des  chirurgiens. 
Ceux  qui  accordaient  légèrement  l'épithète  de  cancéreuses  à 
toutes  les  tumeurs  de  nature  inconnue,  croyaient  guérir  beau- 
coup de  cancers  ;  ceux  qui  étaient  moins  complaisants  dans  cette 
appréciation,  arrivaient  au  contraire  à  déclarer  le  cancer  incu- 
rable. C'est  ainsi,  du  moins,  que  je  crois  devoir  expliquer  la 
divergence  des  opinions  sur  la  question  des  récidives. 

J'ajoute  une  dernière  considération.  Jamais  un  chirurgien  n'a 
eu  le  moindre  intérêt  à  mentir  pour  exagérer  ses  revers;  tandis 
que,  sans  accuser  personne,  beaucoup  d'auteurs  peut-être  ne  se 
sont  pas  donné  la  peine  de  relever  et  de  publier  leurs  insuccès. 
J'accepte  donc  sans  arrière-pensée  les  assertions  de  ceux  qui 
affirment  que  leurs  malades  sont  morts.  Je  me  défie,  au  con- 
traire, de  ceux  qui  en  ont  guéri  un  trop  grand  nombre. 

Malgré  ces  causes  d'erreur,  qui  toutes  sont  de  nature  à  exa- 
gérer le  degré  de  curabilité  du  cancer,  les  annales  de  la  science 
ne  renferment  que  peu  de  guérisons  au  milieu  d'innombrables 
insuccès.  La  plupart  des  cures  sont  relatives  à  des  tumeurs  dé- 
veloppées dans  les  organes  qui  sont  le  siège  le  plus  ordinaire 
des  pseudo-cancers.  Les  tumeurs  de  la  peau  du  visage  et  les 
tumeurs  occultes  de  la  mamelle  forment  la  majeure  partie  des 
prétendus  cancers  guéris  sans  récidive.  Or  qui  ne  sait  aujour- 
d'hui que  le  véritable  cancer  de  la  peau  est  excessivement  rare, 
et  que  les  tumeurs  désignées  sous  ce  nom  sont  presque  constam- 
ment épithéliales,  c'est-à-dire  locales  et  curables?  Qui  ne  sait 
que  les  tumeurs  homœomorphes  de  la  mamelle  sont  au  moins 
aussi  fréquentes  que  les  cancers  du  sein?  Qui  ne  sait,  enfin,  que 
jusqu'à  Astley  Cooper,  les  hypertrophies  mammaires  furent 
prises  pour  des  cancers,  et  que  Ledran  continua  à  considérer 
comme  cancéreuses  les  affections  épithéliales  de  la  face,  dont 
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il  avait  pourtant  saisi  les  caractères  distinclifs  avec  un  rare  bon- 
heur? Lorsqu'on  trouve  dans  les  livres  des  guérisons  définitives 
obtenues  par  l'opération  sur  des  tumeurs  du  sein  ou  de  la  face, 
il  est  bien  permis  aujourd'hui  d'élever  des  doutes  sur  la  nature 
cancéreuse  de  ces  tumeurs. 

Quelques  citations,  du  reste,  vont  montrer  combien  ces  gué- 
risons définilives  étaient  rares,  même  aux  yeux  des  chirurgiens 
qui  n'établissaient  pas  de  différence  entre  les  cancers  et  les 
pseudo-cancers. 

Alexandre  Monro  (1)  vit  opérer  60  tumeurs  cancéreuses;  sur 

ce  nombre,  il  n'y  eut  que  quatre  opérés  qui  fussent  exempts  de 

récidive  au  bout  de  deux  ans.  On  ne  peut  savoir  si  ces  guérisons 

se  sont  maintenues. 

Scarpa,  dans  toute  sa  longue  pratique,  n'a  vu  guérir  aucun 

malade  parmi  ceux  qui  étaient  atteints  de  tumeurs  encéphaloïdes. 

Il  n'a  vu  que  trois  fois  les  opérations  pratiquées  pour  des  squir- 

rhes  couronnées  d'un  succès  définitif. 

Suivant  Mayo  (2),  le  squirrhe  de  la  mamelle,  opéré  dans  les 

circonstances  les  plus  favorables,  c'est-à-dire  enlevé  de  très  bonne 

heure  et  en  totalité,  donne  lieu  a  la  récidive  au  moins  95  fois 

sur  1 00. 

Benedict  (3)  a  opéré  98  squirrhes  de  la  mamelle  ;  2  malades 
sont  morts  des  suites  de  l'opération,  83  ont  eu  des  récidives 
plus  ou  moins  promptes;  quant  aux  13  autres,  ils  paraissaient 
définitivement  guéris.  Mais  Benedict,  en  examinant  leurs  tumeurs 
après  l'opération,  avait  noté  qu'elles  ne  présentaient  pas  tous 
les  caractères  des  véritables  squirrhes. 

Le  professeur  Pockels,  cité  par  Walshe  (4-),  ayant  enfin  réussi 

(1)  Edinburgh  médical  essat/s,  vol.  V,  p.  523  et  540. 

(2)  Outlines  ofpathology,  p.  573. 

(3)  Ilust' s  Magasine,  1835,  t.  XLIV,  p.  191. 
[h)  Walbtic,  loc.  cit.,  p.  229. 
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à  guérir  sans  récidive  un  cancer  de  la  mamelle,  considéra  ce 
succès  unique  comme  une  bonne  fortune  extraordinaire. 

Mac  Farlane,  enfin,  cité  par  les  auteurs  du  Compendiiim  de 
chirurgie  (1),  opéra  lui-même  32  cancers;  il  eut  des  renseigne- 
ments précis  sur  86  autres  cancers  opérés  par  plusieurs  de  ses 
amis;  sur  ces  1 18  malades, |)as  un  seulne  fut  exempt  de  récidive. 

S'étonnera-t-on  maintenant  de  voir  le  cancer  déclaré  incu- 
rable par  une  foule  d'observateurs  de  tous  les  temps  et  de  tous 
les  pays,  par  des  hommes  qui  s'appelaient  Hippocrate,  Celse, 
Galien,  Avicenne,  Paré,  Triller,  Delpech,  Boyer? 

Après  cela,  il  n'y  a  plus  qu'à  s'extasier  devant  les  merveilleux 
résultats  obtenus  par  Hill  et  Flajani,  deux  optimistes  du  der- 
nier siècle.  Flajani  (2),  sur  27  opérations  de  squirrhe,  ne  vit 
survenir  la  récidive  que  2  fois. 

Hill  avait  été  un  peu  moins  heureux  (3).  Lorsqu'en  1770, 
après  trente  ans  de  pratique,  il  fit  le  relevé  de  ses  opérations, 
il  ne  fil  entrer  en  ligne  de  compte  que  les  cancers  opérés  avant 
1768.  11  en  trouva  88,  tous  ulcérés,  à  l'exception  de  4.  Sur  le 
nombre,  il  y  eut2  malades  «qui  ne  furent  pas  guéris,  nîiotcured, 
c'est-à-dire  en  langage  vulgaire,  qu'ils  moururent  des  suites  de 
l'opération.  Les  86  autres  survécurent  ;  76  furent  définitivement 
guéris  de  leurs  cancers,  et  parmi  eux  4^0  vivaient  encore  en 
1773.  Neuf  malades  eurent  une  «  menace  de  récidive  »  [threa- 
tened  with  a  relapse),  distinction  subtile,  à  laquelle  l'auteur  pa- 
rait attacher  une  certaine  importance. 

76  guérisons  complètes  sur  86  survivants.  Bien  des  chirur- 
giens se  féliciteraient  de  ce  résultat  ;  Hill  s'excuse,  au  contraire, 
d'avoir  eu  10  cas  de  récidive.  S'il  eût  agi  librement,  ce  grand 
opérateur  eût  fait  bien  mieux  encore.  Mais  il  était  devenu  telle- 

(1)  Bérard,  Denonvilliers  et  Gosselin,  Compendium  de  chirurgie,  t.  I,  p.  693. 

(2)  Collezione  di  Osserv.  e  Rifless.  di  chirurgia.  Roma,  an  vi,  t.  I,  p.  277. 

(3)  Extrait  dans  Bell,  Traité  des  ulcères,  Irad.  BosquiJIon.  Paris,  1803,  p.  \^h. 
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ment  célèbre,  dit-il,  par  ses  succès  extraordinaires,  qu'on  lui 
envoyait  de  toutes  parts  des  malades  incurables,  et  que  plusieurs 
fois  il  fut  obliger  d'opérer  malgré  lui. 

Je  ne  saurais  prendre  au  sérieux  une  semblable  statistique  ; 
elle  est  en  opposition  flagrante  avec  toutes  les  observations  an- 
térieures et  ultérieures.  Ignorance  ou  supercherie,  je  ne  puis  la 
considérer  que  comme  une  mystification.  L'histoire  doit  être 
sévère  pour  les  praticiens  qui  ont  le  malheur  d'obtenir  d'aussi 
beaux  résultats. 

11  reste  donc  établi  que  la  récidive  est  excessivement  fré- 
quente après  les  opérations  de  cancer.  Voilà  tout  ce  qu'on  peut 
conclure  des  documents  que  la  science  nous  a  transmis.  Mais 
la  question  des  récidives  est  loin  d'être  jugée  pour  cela.  Rien  ne 
permet  d'affirmer  que  les  quelques  malades  guéris  fussent  réel- 
lement cancéreux.  Pour  obtenir  des  statistiques  irréprochables, 
il  faut  soumettre  les  tumeurs  extirpées  à  l'examen  microscopi- 
que, et  suivre  les  malades  pendant  de  longues  années.  Les  deux 
tiers  environ  des  récidives  se  produisent,  il  est  vrai,  pendant 
les  six  mois  qui  suivent  l'opération  ;  les  trois  quarts  au  moins  se 
manifestent  avant  la  fin  de  la  première  année,  mais  il  y  a  des 
exemples  de  récidives  beaucoup  plus  tardives,  qui  ne  se  sont 
effectuées  qu'au  bout  de  quatre,  six  et  même  huit  ans.  On  ne 
pourra  donc  se  prononcer  définitivement  que  beaucoup  plus  tard. 

En  attendant,  je  dois  faire  connaître  les  résultats  de  mes 
études  sur  la  récidive  du  cancer.  Si  je  m'en  rapportais  aux  chif- 
fres dont  je  dispose,  je  dirais  que  la  récidive  se  produit  toujours. 
Je  donnerai  plus  loin  ma  petite  statistique.  Auparavant  je  dois 
exposer  l'histoire  des  récidives,  au  point  de  vue  purement  ana- 
tomique. 

Il  est  indispensable  de  diviser  en  deux  catégories  les  tumeurs 
dues  à  la  récidive  du  cancer.  Ces  tumeurs,  en  effet,  peuvent  être 
le  résultat  de  la  continuation  du  mal  ou  de  sa  repullulation. 
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}■-■''  Les  récidives  par  continuation  sont  elles-mêmes  de  deux 
espèces.  Elles  peuvent  se  faire  sur  place,  ou  dans  les  ganglions 
lymphatiques  correspondants. 

Elles  se  font  sur  place  lorsqu'on  n'a  pas  largement  enlevé  la 
tumeur  primitive,  lorsqu'on  a  ménagé  un  ou  plusieurs  des  prolon- 
gements qu'elle  envoie  au  milieu  des  parties  voisines.  Il  peut  se 
faire  alors  que  la  cicatrisation  ne  s'achève  pas.  La  partie  survi- 
vante du  cancer,  située  dans  le  fond  de  la  plaie,  donne  lieu  à  un 
écoulement  ichoreux  qui  se  mêle  au  pus  et  qui  s'oppose  à  la 
réunion  complète  des  bords.  Il  reste  un  ulcère  cancéreux.  Cela 
ne  se  présente  guère  après  les  opérations  bien  faites,  parce  qu'en 
ayant  soin  de  palper  le  fond  de  la  plaie,  d'enlever  toutes  les  du- 
retés qu'il  y  trouve,  le  chirurgien  est  à  peu  près  certain  de  n'y 
oublier  aucune  masse  cancéreuse  considérable. 

Mais  l'opérateur  le  plus  habile  peut  laisser  échapper  quelques 
points  où  le  cancer  existe  déjà  à  l'état  de  cellules  et  de  noyaux, 
sans  donner  lieu  cependant  à  une  induration  appréciable.  En 
pareil  cas,  la  réunion  de  la  plaie  peut  être  obtenue;  les  petits 
points  cancéreux  sont  emprisonnés  au-dessous  de  la  cicatrice, 
ils  continuent  à  se  développer  et  donnent  naissance  à  une  ou 
plusieurs  tumeurs  qui  soulèvent  la  cicatrice  ou  la  peau. 

La  récidive  qui  se  fait  dans  les  ganglions  est  de  la  même  nature 
que  la  précédente.  Un  ganglion  récemment  engorgé  peut  ne  faire 
aucune  saillie  ;  sa  mollesse,  sa  profondeur,  la  petitesse  de  son 
volume ,  suffisent  pour  le  soustraire  aux  investigations.  Mais 
après  l'opération  il  continue  à  s'accroître ,  et  bientôt  une 
tumeur  nouvelle  se  manifeste  au  moment  où  le  malade  se 
croit  guéri. 

Dans  les  deux  cas,  que  la  récidive  se  fasse  surplace  ou  qu'elle 
ait  lieu  dans  les  ganglions,  on  ne  peut  pas  dire  que  le  cancer  se 
soit  reproduit  ;  il  n'a  fait  que  continuer.  C'est  un  phénomène  qui 
ne  diffère  pas  de  l'accroissement  ordinaire  du  cancer. 
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Si  les  récidives  ne  se  produisaient  que  par  continuation,  il  est 
clair  qu'en  enlevant  de  bonne  heure  et  très  largement  la  tumeur 
primitive,  qu'en  surveillant  les  ganglions  et  en  exiirpant  tout  de 
suite  ceux  qui  se  développeraient,  on  pourrait  presque  à  coup 
sûr  se  mettre  en  garde  contre  la  récidive  du  cancer. 

Malheureusement,  il  n'en  est  pas  ainsi.  Après  les  ablations  le 
plus  habilement  et  le  plus  complètement  pratiquées,  on  voit 
reparaître  le  mal.  Plusieurs  mois,  plusieurs  années  même  peu- 
vent s'écouler  alors  avant  la  récidive,  et  il  demeure  évident  que 
celle-ci  n'est  pas  due  à  l'accroissement  d'une  parcelle  cancé- 
reuse respectée  par  l'opération,  mais  qu'elle  est  le  résultat  d'une 
véritable  repuliulation. 

Ceux  qui  considèrent  le  cancer  comme  un  mal  primitivement 
local,  ne  regardent  pas  ces  récidives  tardives  comme  des  repul- 
lulations;  ils  supposent  que  le  germe  matériel  du  cancer,  en- 
fermé sous  la  cicatrice,  a  pu  sommeiller  pendant  un  temps  va- 
riable. En  tous  cas,  la  réalité  des  repuUulations  est  mise  en  évi- 
dence par  un  nouvel  ordre  de  faits  :  la  récidive  ne  se  fait  pas 
toujours  sur  place,  on  l'observe  quelquefois  sur  des  parties  plus 
ou  moins  éloignées  de  la  cicatrice.  Je  citerai  entre  autres  les 
exemples  suivants,  quej'ai  vus  à  l'Hôtel-Dieu.  Une  femme  avait 
été  opérée  en  1841,  pour  une  tumeur  dans  le  pli  de  la  fesse. 
Dans  l'hiver  de  1842-1843,  dix-huit  mois  après  la  cicatrisa- 
tion, elle  rentra  dans  le  service  de  Blandin,  pour  une  récidive 
qui  s'était  effectuée  à  10  centimètres  au-dessus  de  la  cicatrice. 
Nouvelle  opération,  nouvelle  récidive  l'année  suivante  à  la  par- 
tie supérieure  de  la  fesse.  Blandin  pratiqua  une  troisième  opé- 
ration, et  depuis  lors  il  perdit  la  malade  de  vue.  Une  autre 
femme  fut  opérée,  en  1847,  d'une  tumeur  cancéreuse  de  la  ma- 
melle. Au  bout  d'un  an,  un  cancer  de  l'utérus  se  manifesta  et  en- 
traîna la  malade  au  tombeau.  Un  homme  avait  été  opéré  par 
M.  Roux,  pour  un  cancer  de  la  région  lombaire  ;  la  récidive  se 
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produisit  au-delà  de  la  ligne  médiane,  à  8  centimètres  de  la 
cicatrice.  Je  crois  inutile  de  multiplier  les  exemples. 

Ainsi,  qu'on  attribue,  si  l'on  veut,  toutes  les  récidives  sur  place 
a  la  continuation  du  mal  primitif,  il  n'en  reste  pas  moins  des 
cas  assez  nombreux  où  le  cancer  reparaît  dans  un  autre  point, 
où  il  se  développe  de  nouveau  indépendamment  de  sa  manifes- 
tation première.  On  est  donc  obligé  d'admettre  la  réalité  des 
repuUulations.  Dès  lors  il  est  naturel  de  rapporter  à  la  repullu- 
lation,  plutôt  qu'à  la  continuation  du  cancer  primitif,  les  réci- 
dives sur  place  qui  ne  se  produisent  qu'au  bout  d'un  temps  assez 
long,  sous  des  cicatrices  demeurées  intactes  pendant  des  mois 
et  des  années. 

Les  tumeurs  dures  à  la  récidive  du  cancer  revêtent  le  plus 
souvent  la  forme  encéphaloïde.  Examinées  au  microscope,  elles 
présentent  une  prédominance  manifeste  des  éléments  spécifiques. 
Les  noyauxlibres  y  sont  très  nombreux  ;  lescellulesy  sont  petites, 
souvent  fort  rares,  et  peuvent  même  complètement  manquer. 
Cette  structure  est  l'indice  d'une  grande  activité  d'accroissement. 
Les  tumeurs  récidivées  marchent,  en  effet,  avec  une  rapidité 
extrême. 

Du  reste,  ces  tumeurs  se  composent  exactement  comme  les 
tumeurs  cancéreuses  primitives.  Comme  elles,  elles  s'accrois- 
sent, se  propagent,  se  ramollissent,  s'ulcèrent,  se  transmettent 
aux  ganglions  ;  comme  elles,  elles  produisent  l'infection  géné- 
rale et  toutes  ses  conséquences;  comme  elles  enfin,  elles  réci- 
divent aprèsl'ablalion,  soit  par  continuation  pure  et  simple,  soit 
par  repullulation  véritable. 

Le  mécanisme  des  récidives  par  continuation  nous  est  déjà 
connu.  Il  ne  diffère  en  rien  de  l'accroissement  ordinaire  du  can- 
cer. Nous  n'avons  pas  à  reprendre  ici  cette  étude.  Connaissant 
la  marche  des  tumeurs  cancéreuses  ,  on  pouvait  prévoir  à 

XVI.  9li 


nf\6  ANATOMir  PATflOrOGlQUE 

l'avance  l'inévitable  apparition  de  récidives  après  les  ablations 
incomplètes. 

De  même,  l'étude  que  j'ai  faite,  dans  un  précédent  paragra- 
phe, de  la  cause  qui  produit  la  tumeur  primitive,  va  jeter  le 
plus  grand  jour  sur  les  récidives  par  repullulation. 

J'ai  admis,  comme  cause  première  du  cancer  primitif,  une 
diathèse  cancéreuse  préexistante,  inconnue  dans  ses  moyens 
d'action,  inconnue  aussi  dans  sa  nature,  diathèse  qui  ne  trouble 
aucune  fonction,  qui  ne  se  manifeste  par  aucun  signe,  et  qu'on 
ne  reconnaîtrait  jamais  si  elle  ne  finissait  par  donner  lieu  à  une 
tumeur.  Cette  diathèse  n'est  pas  neutralisée  par  la  formation 
d'un  cancer  local  ;  elle  continue  à  exister  aussi  latente  qu'aupa- 
ravant. Plus  tard  survient  une  infection  générale,  dont  la  nature 
est  toute  difTérente,  et  dont  le  point  de  départ  est  dans  la  tu- 
meur cancéreuse.  Cette  tumeur,  en  d'autres  termes,  est  l'effet 
de  la  diathèse,  la  cause  de  l'infection;  si  on  l'enlève  à  temps 
l'infection  est  évitée,  mais  la  diathèse  n'en  persiste  pas  moins. 

Or,  comme  la  diathèse  laisse  vivre  et  que  l'infection  tue,  il 
est  certain  qu'il  y  a  tout  avantage  à  pratiquer  l'opération  lors- 
que l'infection  n'est  pas  encore  produite. 

Mais  ne  voit-on  pas  que,  débarrassé  de  son  cancer  primitif, 
le  malade,  toujours  atteint  de  sa  diathèse,  est  dans  les  mêmes 
conditions  qu'avant  l'apparition  de  sa  tumeur?  Par  cela  même 
que,  la  première  fois,  la  diathèse  s'est  trahie  par  une  manifesta- 
tion locale,  par  cela  même,  cette  fois- ci,  elle  doit  plus  tôt  ou 
plus  tard,  si  rien  ne  vient  la  combattre,  aboutir  à  une  manifes- 
tation nouvelle.  La  repullulation  du  mal  est  donc  aussi  natu- 
relle, aussi  conforme  à  la  marche  de  la  maladie  cancéreuse,  que 
la  continuation  d'une  tumeur  incomplètement  enlevée. 

11  semble,  d'après  cela,  que  la  repullulation  du  cancer  devrait 
se  faire  indifféremment  dans  tous  les  points  de  l'économie;  elle 
peut  en  effet  seproduire  partout,  mais  on  ne  peut  se  dissimuler 
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qu'elle  affecte  une  prédilection  marquée  pour  la  région  qui  était 
le  siège  de  la  première  tumeur» 

Serait-ce  parce  que  les  récidives  sur  place  ne  seraient  que  des 
continuations  et  jamais  des  repullulations  véritables?  Ceux  qui 
considèrent  le  cancer  comme  un  accident  d'origine  toute  locale 
adoptentcette  manière  de  voir.  Je  la  rejette  ;  je  ne  puis  admettre 
que  le  germe  anatomique  du  cancer  reste  latent  et  inoffensif 
pendant  des  mois  et  des  années,  pour  se  mettre  tout  à  coup, 
sans  cause  connue,  à  prendre  un  accroissement  rapide  :  ce  serait 
en  opposition  avec  les  allures  bien  connues  des  productions  can- 
céreuses. D'ailleurs  l'existence  de  la  diathèse,  comme  cause  des 
manifestations  locales,  n'est-elle  pas  mise  en  évidence  par  les 
récidives  qui  se  font  fort  loin  de  la  cicatrice? 

La  prédilection  que  la  récidive  affecte  pour  la  région  débar- 
rassée d'un  premier  cancer  ne  m'embarrasse  nullement,  quoique 
je  ne  la  comprenne  pas  du  tout.  La  diathèse  s'est  d'abord  loca- 
lisée dans  un  point  de  l'économie  pour  donner  le  cancer  primi- 
tif. Pourquoi  dans  ce  point  plutôt  que  dans  un  autre?  On  a  in- 
voqué les  causes  occasionnelles,  l'état  inflammatoire,  l'activité 
de  certains  organes,  circonstances  dont  l'efficacité  est  devenue 
très  contestable  depuis  que  l'histologie  a  épuré  le  groupe  des 
affections  cancéreuses  :  je  le  démontrerais  aisément  si  j'avais  à 
m'occuper  ici  des  questions  d'étiologie;  mais  enfin,  connue  ou 
inconnue,  il  est  évident  que  c'est  une  cause  quelconque,  une 
cause  locale  qui,  à  la  faveur  de  la  diathèse,  a  mis  une  certaine 
région  sous  la  domination  du  cancer.  Je  ne  sais  pas  en  quoi  cette 
cause  consiste;  je  ne  vois  pas  pourquoi,  par  conséquent,  elle  ne 
persisterait  pas  après  l'opération.  Si  l'on  enlève,  par  exemple, 
une  moitié  déjà  cancéreuse  de  la  glande  mammaire,  la  seconde 
moitié  de  cette  glande,  actuellement  saine,  est  dans  des  condi- 
tions très  semblables  à  celles  où  se  trouvait,  dans  l'origine,  la 
première  moitié.  Lorsque  la  plaie  sera  guérie,  l'état  local  sera 
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à  peine  changé,  et  l'état  général  ne  le  sera  pas  du  tout  :  c'est 
plus  qu'il  n'en  faut  pour  comprendre  la  fréquence  des  repullu- 
lations  sur  place. 

Par  cela  seul  que  la  présence  ou  l'absence  de  la  tumeur  lo- 
cale n'exerce  aucune  influence  sur  la  diathèse  proprement  dite, 
par  cela  seul  que  le  mal  repullule  réellement  après  l'ablation 
la  plus  complète,  il  faut  admettre  que,  si  l'opération  n'eût  pas 
été  pratiquée,  la  diathèse  eût  pu  déterminer  quelque  part  une 
ou  plusieurs  tumeurs  indépendantes  de  la  première.  Je  suis  loin 
de  nier  la  possibilité  de  ce  fait;  je  crois  même  que  souvent  des 
cancers,  qui  paraissent  secondaires  et  dus  à  l'infection,  sont  dus 
à  la  diathèse  au  même  titre  que  le  cancer  primitif.  Je  leur  appli- 
querai le  nom  de  cancers  tardifs. 

D'après  les  idées  que  j'ai  exposées,  la  formation  des  cancers 
tardifs  n'a  rien  d'étonnant.  J'ai  cité,  à  l'occasion  du  cancer  pri- 
mitif, quatre  exemples  très  concluants  de  localisations  primitives 
multiples,  et  j'ai  lieu  de  croire  que  les  cas  de  ce  genre  ne  sont 
pas  très  rares.  On  trouve  alors,  dans  le  même  organe,  un  cer- 
tain nombre  de  tumeurs  peu  volumineuses;  comme  elles  sont 
toutes  très  rapprochées  de  leur  début,  il  n'est  pas  possible  de 
considérer  l'une  d'elles  comme  la  cause  de  toutes  les  autres;  il 
n'existe  d'ailleurs  aucun  symptôme  d'infection  générale,  et  les 
cancers  multiples  primitifs  doivent  être  mis  sous  la  dépendance 
de  la  diathèse. 

Mais  de  ce  qu'ils  dépendent  de  la  même  cause,  en  résulte- 
t-il  qu'ils  aient  débuté  rigoureusement  tous  ensemble,  le  même 
jour  et  à  la  même  heure?  Non  sans  doute;  possédant  tous  la 
même  structure  et  la  même  consistance,  ils  ne  sont  point  uni- 
formes dans  leur  volume.  Ceux  que  j'ai  étudiés  dans  le  foie 
variaient  depuis  la  grosseur  d'un  petit  pois  jusqu'à  celle  d'un 
haricot.  Il  n'était  pas  supposable  que  ces  tumeurs  fussent  rigou- 
reusement du  même  âge.  Quelques  jours,  peut-être  quelques 
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semaines  s'étaient  écoulés  entre  leurs  diverses  apparitions,  c'est- 
à-dire  qu'après  avoir  donné  lieu  à  une  première  tumeur,  la 
diathèse  cancéreuse  avait,  dans  un  temps  très  court,  déterminé 
la  formation  d'une  ou  plusieurs  tumeurs  semblables.  De  là  à 
l'explication  des  cancers  tardifs,  il  n'y  a  qu'un  pas. 

En  d'autres  termes,  la  diathèse  cancéreuse  agit  avec  une  in- 
tensité variable  :  tantôt  elle  paraît  épuisée,  après  une  première 
manifestation;  tantôt,  au  contraire,  elle  continue  à  se  localiser. 
Dans  ce  dernier  cas,  il  peut  se  faire  que  les  localisations  ulté- 
rieures s'effectuent  promplement ,  ce  qui  donne  les  cancers 
primitifs  multiples  ,  ou  qu'elles  aient  lieu  au  bout  d'un  temps 
plus  ou  moins  long,  ce  qui  produit  les  cancers  tardifs. 

La  possibilité  des  cancers  tardifs  étant  ainsi  établie,  il  ne 
s'agitplus  quede  démontrer  leurexistence.  Cela  n'estpastoujours 
facile,  parce  qu'on  a  de  la  tendance  à  les  confondre  avec  les 
cancers  par  infection. 

Les  cancers  par  infection  ne  se  produisent  que  dans  la  der- 
nière période  de  l'infection  cancéreuse.  Les  cancers  tardifs,  au 
contraire,  peuvent  se  produire  à  toutes  les  époques;  lorsque 
pendant  la  durée  de  la  maladie  cancéreuse  on  voit  paraître  une 
ou  plusieurs  tumeurs  sans  connexions  analomiques  avec  la  pre- 
mière, et  qu'il  n'existe  d'ailleurs  aucun  signe  d'infection  géné- 
rale, on  peut  être  certain  qu'il  s'agit  de  cancers  tardifs. 

Ainsi,  il  n'est  point  rare  de  trouver,  autour  des  squirrhes  de 
la  mamelle,  de  petits  tubercules  durs,  arrondis,  disséminés  dans 
l'épaisseur  de  la  peau  ou  du  tissu  cellulaire  sous-cutané.  J'en  ai 
déjà  parlé  à  l'occasion  des  cancers  par  propagation  directe,  et 
j'en  ai  dit  quelques  mots  encore  en  parlant  des  cancers  par  infec- 
tion. Ces  tubercules  cancéreux  multiples  ne  peuvent  être  consi- 
dérés comme  le  résultat  de  l'infection  cancéreuse  :  quelquefois, 
il  est  vrai,  ils  ne  se  développent  que  peu  de  temps  avant  la  mort, 
mais  ils  paraissent  souvent  d'assez  bonne  heure,  en  l'absence 
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de  tout  trouble  général  de  l'économie.  Du  reste,  Walshe  et 
Hogdkin,  qui  ont  observé  des  faits  de  ce  genre  ne  les  ont  point 
mis  sous  la  dépendance  de  l'infection;  ils  ont  cru  devoir  invo- 
quer, pour  les  expliquer,  la  propagation  par  simple  proximité, 
sans  continuation  directe  du  cancer  primitif  avec  les  cancers 
secondaires.  Celte  explication,  que  j'ai  déjà  réfutée,  prouve  du 
moins  que,  pour  Walshe  comme  pour  moi,  ces  cancers  diflèrent 
des  cancerspar  infection. 

Les  cancers  par  infection  ont  certains  sièges  de  prédilection: 
le  foie,  le  poumon,  les  ganglions,  le  système  osseux,  y  sont  plus 
exposés  que  le  reste  de  l'économie  ;  les  cancers  tardifs,  au  con- 
traire, se  produisent  de  préférence  dans  les  organes  où  le  cancer 
primitif  est  le  plus  fréquent,  et  ils  ont  surtout  de  la  tendance  à 
paraître  dans  le  voisinage  de  la  première  tumeur. 

Les  cancers  par  infection,  enfin,  ne  sauraient  être  enlevés 
sans  imprudence.  Survenus  à  la  suite  d'une  intoxication  inévi- 
tablement mortelle,  ils  sont  au-dessus  des  ressources  de  l'art: 
une  opération  n'aurait  aucune  chance  de  succès  sur  cette  éco- 
nomie déjà  empoisonnée.  Les  cancers  tardifs,  au  contraire,  se 
trouvent  dans  les  mêmes  conditions  que  le  cancer  primitif. 
Comme  lui  ils  peuvent  être  enlevés,  comme  lui  ils  doivent  l'être 
lorsqu'ils  sont  accessibles  aux  moyens  chirurgicaux,  parce  qu'ils 
produiraient  bientôt  une  infection  mortelle,  et  parce  que,  l'abla- 
tion faite,  le  malade  ne  conserve  qu'une  diathèse  compatible 
avec  la  vie. 

Dire  quel  est  le  degré  de  fréquence  des  cancers  tardifs  ne  me 
paraît  guère  possible  ;  en  effet,  lorsque  l'infection  générale  s'est 
manifestée,  il  est  bien  difficile  de  distinguer  les  cancers  tardifs 
des  cancers  par  infection.  Le  seul  caractère  sur  lequel  on  puisse 
se  baser  pour  établir  la  distinction ,  caractère  tiré  du  siège  de 
ces  deux  espèces  de  tumeurs,  est  en  effet  loin  d'être  absolu. 

Les  cancers  par  infection  se  produisent  le  plus  souvent  loin 
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du  cancer  primitif;  c'est  au  contraire  dans  son  voisinage  qu'ap- 
paraissent le  plus  souvent  les  cancers  tardifs.  Mais  il  n'y  a  rien 
de  constant  dans  ces  deux  propositions,-  certains  cancers  par 
infection  peuvent  se  développer  dans  le  voisinage,  et  quelques 
cancers  tardifs  peuvent  se  manifester  à  distance.  Je  n'en  ai  vu, 
du  reste,  qu'un  seul  exemple.  Une  femme  vint  consulter,  à 
l'Hôlel-Dieu,  pour  un  squirrhe  ulcéré  de  la  mamelle,  adhérent 
au  grand  pectoral  ;  l'aisselle  était  libre  d'engorgement;  l'état 
général  était  excellent  sous  tous  les  rapports.  Blandin  était  sur 
le  point  de  signer  le  billet  d'entrée,  lorsque  la  malade  annonça 
qu'elle  avait  éprouvé  depuis  quelque  temps  des  pertes  blanches 
abondantes  et  quelques  petites  hémorrhagies  utérines.  Le  tou- 
cher permit  de  constater  une  désorganisation  du  col  utérin. 
Blandin  jugea  le  cas  au-dessus  des  ressources  de  l'art,  et  ren- 
voya la  malade  en  prescrivant  des  palliatifs.  Ce  fait  n'est  pas 
absolument  concluant,  puisque  les  pièces  n'ont  pu  être  exami- 
nées. Mais  il  est  du  moins  environné  de  grandes  probabilités.  Il 
n'y  avait  pas  d'infection  ;  le  cancer  de  la  mamelle  et  celui  de 
l'utérus,  en  admettant  que  ce  fussent  des  cancers,  s'étaient  par 
conséquent  développés  indépendamment  l'un  de  l'autre.  Le  pre- 
mier avait  débuté  trois  ans  auparavant;  les  pertes  utérines  ne 
s'étaient  manifestées  que  depuis  six  mois,  et  il  était  probable 
que  l'affection  de  l'utérus  était  un  cancer  tardif. 

Je  ne  puis  m'empêcher  de  rapprocher  ce  fait  d'un  autre  que 
j'ai  déjà  rapporté,  et  dans  lequel  une  récidive  s'était  produite 
sur  l'utérus,  un  an  après  l'extirpation  d'un  cancer  de  la  ma- 
melle. 

Les  cancers  tardifs  présentent  une  grande  analogie  avec  les 
récidives  par  repullulalion.  Cela  n'a  point  lieu  d'étonner,  puis- 
que les  uns  et  les  autres  sont  dus  à  la  même  cause,  à  la  diathèse 
cancéreuse  qui  continue  à  se  localiser.  La  seule  différence 
qu'il  y  ait  entre  eux,  gît  dans  la  tumeur  primitive,  respectée 
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dans  un  cas,  enlevée  dans  l'autre;  mais  cette  différence  n'est 
point  fondamentale  ;  la  tumeur  primitive,  en  effet,  n'intervient 
directement  ni  dans  la  formation  des  cancers  tardifs,  ni  dans 
l'apparition  des  récidives. 

Comme  les  cancers  par  repuUulation,  les  cancers  tardifs  se 
montrent  presque  toujours  dans  la  région  qui  est  le  siège  du 
cancer  primitif.  Comme  eux  aussi,  ils  peuvent  exceptionnelle- 
ment se  développer  dans  les  autres  points  de  l'économie. 

Si  nous  avons  raisonné  juste,  si  la  récidive  est  due  à  la  même 
cause  que  le  premier  cancer,  si  elle  dépend  de  la  même  dia- 
thèse,  et  si  comme  elle,  elle  fait  partie  intégrante  de  la  marche 
de  la  maladie  cancéreuse,  il  est  clair  qu'elle  doit  se  produire  à 
peu  près  constamment.  Il  ne  s'agit  plus  que  d'observer  les  can- 
céreux, de  constater  après  l'opération  la  nature  de  leurs  tumeurs, 
et  de  les  suivre  ensuite  pendant  plusieurs  années.  C'est  ce  que 
j'ai  fait  pendant  la  durée  de  mon  internat  dans  les  hôpitaux. 

Parmi  les  malades  que  Blandin  a  opérés  a  l'hôpital  ou  dans 
sa  pratique  privée,  dans  les  années  1847  et  1848,  il  y  en  avait 
69  dont  les  tumeurs  n'étaient  ni  fibreuses  ni  adipeuses.  Avant 
l'application  du  microscope  à  l'anatomie  pathologique,  la  plu- 
part d'entre  elles  eussent  été  prises  pour  des  cancers  :  l'examen 
microscopique  me  permit  de  préciser  leur  nature. 

Sur  les  69  tumeurs,  il  y  en  avait  2  qui  étaient  fibro-colloïdes, 
5  étaient  exclusivement  formées  de  tissu  fibro-plastique,  15  autres 
provenant  de  la  face  ou  du  prépuce  (une  seule  du  prépuce), 
étaient  de  nature  épithéliale  ;  8  autres  enfin,  extraites  de  la 
mamelle,  étaient  des  hypertrophies  glandulaires  partielles. 

Parmi  les  39  malades  dont  les  tumeurs  étaient  réellement 
cancéreuses,  11  moururent  des  suites  de  l'opération.  Cette  mor- 
talité considérable,  entièrement  fournie  par  les  malades  de  l'hô- 
pital, se  trouve  ainsi  répartie  : 
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tiaiicers  du  rectum  .    .    ,    1,  Cause  de  la  mort,  phlegmon  diffus  du  petit  bassin. 

—  du  nez.  ....    1.  Mort  le  quatrième  jour,  de  fièvre  traumatique. 

—  de  l'utérus    ...    2.  Dans  les  deux  cas ,  propagation  de  l'inflammation  au 

péritoine. 

—  de  l'œil  ....    1 .  Méningo-encéphalite. 

—  du  sein  et  de  l'aisselle    6.  Érysipèle,  2  fois  ;  infection  purulente,  2  fois;  pleurésie 

secondaire,  2  fois. 

Total.    .    .  11 

28  malades  ont  survécu  à  l'opération.  Beaucoup  d'entre  eux 
sont  retournés  en  province ,  mais  parmi  ces  derniers  il  en  est 
quelques  uns  sur  lesquels  j'ai  pu  obtenir  des  renseignements  en 
faisant  appel  à  l'obligeance  des  confrères  qui  les  avaient  adres- 
sés à  Blandin.  J'ai  continué  à  voir  de  temps  en  temps,  soit  chez 
eux,  soit  à  l'hôpital,  les  opérés  de  Paris  et  de  la  banlieue.  Mal- 
gré la  persévérance  que  j'y  ai  mise,  j'ai  perdu  la  trace  de9  ma- 
lades. J'ai  des  données  certaines  sur  le  sort  des  19  autres. 

Voici  quelles  étaient  les  opérations  subies  par  ces  19  malades  : 


Cancer  de  la  peau  du  visage ...  1 

—  du  maxillaire  supérieur.    .  3 

—  de  l'œil   1 

—  de  l'utérus   1 

—  du  cou   1 

—  du  sein  chez  l'homme.  .    .  1 

—  du  sein  chez  la  femme.  .    .  11 

Total.    .    .  19 


Sur  ces  19  malades,  aucu7i  n'a  été  exempt  de  récidive ^  et  ce- 
pendant plusieurs  d'entre  eux  n'ont  été  opérés  qu'à  la  fin  de 
1848,  il  y  a  moins  de  quinze  mois. 

Les  récidives  se  sont  produites  de  la  manière  suivante  :  7  dans 
les  trois  mois  qui  ont  suivi  la  première  opération,  5  dans  les 
trois  mois  suivants,  4-  autres  avant  la  fin  de  la  première  année, 
2  dans  le  courant  delà  deuxième  année,  une  seule  enfin  au  bout 
de  vingt-cinq  mois. 
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Aujourd'hui,  15  février  1850,  au  moment  où  j'écris  ces  lignes 
désespérantes,  sur  ces  19  malades,  17  sont  morts.  Deux  d'entre 
eux  vivent  encore.  Le  premier,  qui  a  été  opéré  six  fois  par 
Blandin,  est  atteint  d'une  sixième  récidive  qui  sera  certaine- 
ment la  dernière.  Toute  la  moitié  gauche  du  cou,  depuis  la  pa- 
rotide jusqu'à  la  clavicule,  est  occupée  par  une  énorme  masse 
cancéreuse;  les  signes  de  l'infection  générale  existent  au  plus 
haut  degré  (1).  L'autre,  c'est  une  dame  de  la  banlieue,  a  été 
opérée  deux  fois  par  Blandin,  pour  une  tumeur  de  la  mamelle 
gauche.  11  y  a  une  deuxième  récidive,  l'état  général  est  bon  ;  il 
y  a  tout  lieu  de  croire  que  la  chirurgie  pourrait  intervenir  avan- 
tageusement et  prolonger  encore  la  vie. 

Puissé-je  me  tromper!  L'avenir  montrera  si  mes  conclusions 
sont  précipitées,  si  la  récidive  est  réellement  inévitable.  Je  re- 
connais que  mes  chiffres  ne  sont  pas  assez  élevés.  Mais  si  l'on  ré- 
fléchit que  beaucoup  de  chirurgiens  sont  arrivés  à  des  résultats 
analogues  ;  que  les  prétendus  cancers  de  la  peau,  dont  la  gué- 
rison  est  souvent  obtenue,  sont  de  nature  épithéliaîe  ;  que  beau- 
coup de  tumeurs  de  la  mamelle,  longtemps  prises  pour  des 
squirrhes  ou  des  encéphaloïdes,  ne  sont  autre  chose  que  des 
hypertrophies  partielles  de  la  glande  ;  que  beaucoup  de  sarco- 
cèlessont  des  tumeurs fibro-plastiques  ;  que  beaucoup  de  tumeurs 
fibro-coUoïdes  des  membres  ont  été  considérées  comme  cancé- 
reuses, etc.,  etc.;  si  l'on  réfléchit  en  un  mot  que,  jusqu'à  ces 
dernières  années,  les  cliniciens  n'ont  eu  aucune  pierre  de  tou- 
che pour  reconnaître  le  véritable  cancer,  on  est  porté  à  mettre 
en  doute  les  guérisons  définitives  qui  ont  été  annoncées  par  les 
personnes  les  plus  dignes  de  foi,  et  à  se  demander  si  la  chirur- 
gie a  jamais  arraché  un  seul  cancéreux  à  la  mort. 

A  vrai  dire,  la  guérison  de  la  diathèse  ne  me  semble  pas  im- 


(1)  Ce  malade  est  mort  dans  rautoiniie  de  1850  (septemljre  1851.) 
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possible.  Je  conçois  très  bien  que,  la  tumeur  une  fois  enlevée, 
cette  altération  mystérieuse  des  liquides  puisse  disparaître  spon- 
tanément ou  artificiellement;  je  conçois  très  bien  qu'on  puisse 
trouver  un  jour  un  modificateur  du  sang  capable  de  combat- 
tre et  de  neutraliser  cet  ennemi  inconnu,  comme  le  mercure 
combat  la  syphilis,  comme  le  vaccin  neutralise  la  variole.  Ce 
spécifique  anlicancéreux,  on  l'a  longtemps  et  inutilement  cher- 
ché; on  a  essayé  les  modificateurs  les  plus  énergiques,  les  alté- 
rants les  plus  puissants;  on  a  vainement  épuisé  toutes  les  res- 
sources de  la  matière  médicale,  depuis  l'eau  pure  jusqu'aux 
lézards  écorchés.  Faut-il  donc  désespérer?  Je  ne  le  pense  pas. 
La  plupart  de  ces  expériences  ont  été  faites  d'une  manière 
vicieuse,  le  plus  souvent  par  des  empiriques  qui  ne  touchaient 
pas  aux  tumeurs,  et  qui  se  proposaient  de  les  faire  fondre  par 
un  traitement  interne.  Lors  même  qu'en  agissant  ainsi,  on  au- 
rait administré  le  véritable  spécifique,  on  ne  serait  pas  parvenu 
a  guérir  les  malades.  On  aurait  attaqué  et  détruit  la  diathèse, 
mais  on  aurait  laissé  vivre  la  tumeur,  la  tumeur  qui  détermine 
l'infection  et  la  mort.  Pour  avoir  des  chances  de  réussir  dans 
cette  œuvre  de  tâtonnement,  il  faut  commencer  par  pratiquer 
une  ablation  complète  du  mal.  Resté  face  à  face  avec  la  dia- 
thèse,  le  chirurgien  devra  la  combattre  par  les  plus  puissants 
modificateurs.  Peut-être  trouvera-t-on  ainsi  le  précieux  spécifi- 
que. Alors,  et  alors  seulement,  les  opérations  pourront  donner 
des  guérisons  durables. 

Mais  jusque-là  faut-il  se  dispenser  d'opérer?  Bien  loin  de 
là,  il  faut  opérer  de  bonne  heure,  opérer  plus  tard,  opérer 
tant  que  le  mal  est  accessible  à  la  chirurgie,  pourvu  qu'on 
arrive  avant  la  période  de  l'infection  ;  il  faut  opérer  tous  les 
cancers  qui  dépendent  localement  de  la  diathèse,  les  cancers 
primitifs  ou  par  propagation,  les  cancers  successifs,  les  cancers 
tardifs,  les  cancers  récidivés  par  continuation  ou  par  repullula- 


756  ANATOMIE  PATHOLOGIQUE 

tien.  Certes,  en  agissant  ainsi,  on  ne  guérit  pas  les  malades,  mais 
on  enlève  les  causes  qui  produiraient  l'infection,  on  retarde  cette 
infection,  on  éloigne  la  mort.  Triste  avantage,  objectera-t-on, 
que  cette  existence  désespérée,  passée  au  milieu  de  la  douleur 
des  opérations  et  de  l'inqtiiétude  des  récidives!  Triste  vie,  qui 
doit  tôt  ou  tard  aboutir  à  une  fin  chirurgicale!  Mais  ne  voit-on 
pas  que  chaque  opération  porte  avec  elle  une  nouvelle  espé- 
rance? Ne  vaut-il  pas  mieux  succomber  en  quelques  jours  à  un 
accident  traumatique,  que  mourir  lentement  de  l'horrible  mort 
des  cancéreux?  Et  les  intervalles  de  santé  qui  séparent  chaque 
opération  de  la  récidive  suivante  ne  comptent-ils  donc  pour 
rien?  Bien  des  malades,  que  leurs  cancers  menaçaient  d'une 
mort  prochaine,  ont  pu  vivre,  d'opération  en  opération,  pen- 
dant de  longues  années.  Quelques  uns  d'entre  eux  peuvent  pas- 
ser deux  ou  trois  ans  sans  récidives;  plus  tard,  il  est  vrai,  les 
récidives  se  rapprochent,  mais  les  patients,  avertis  du  danger, 
viennent  promptement  se  confier  au  chirurgien,  et  les  plaies  qui 
résultent  de  l'ablation  de  ces  petites  tumeurs  guérissent  en 
quelques  jours.  Je  possède  plusieurs  exemples  qui  mettent  en 
lumière  les  bienfaits  de  l'opération  ;  je  citerai  entre  autres  le 
suivant  :  Le  malade  dont  j'ai  parlé  tout  à  l'heure,  et  qui  pré- 
sente aujourd'hui  une  sixième  récidive,  a  été  opéré  pour  la  pre- 
mière fois  en  184^4^.  11  portait  alors  à  gauche  de  la  trachée  une 
tumeur  encéphaloïde  grosse  comme  un  œuf  de  dinde  et  près  de 
s'ulcérer.  Cette  tumeur  s'accroissait  rapidement,  et  le  malade 
n'avait  plus  que  quelques  mois  à  vivre.  La  plaie  de  l'opération 
guérit  fort  vite.  Cinq  mois  s'écoulèrent  avant  la  récidive;  seconde 
opération  en  août  1844-,  cinq  mois  sans  récidive;  troisième  opé- 
ration en  mars  184^5,  douze  mois  sans  récidive;  quatrième  opé- 
ration en  avril  1846,  dix  mois  sans  récidive;  cinquième  opé- 
ration le  23  mars  1847,  guérison  en  trois  jours,  neuf  mois  sans 
récidive.  La  sixième  opération  fut  pratiquée  le  2  février  1849: 
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cette  fois  la  plaie  se  réunit  un  peu  moins  promptement  qu'à  la 
suite  des  opérations  précédentes  ;  la  cicatrisation  ne  fut  complète 
quele  23février.  Cinq  mois  s'écoulèrent  encoreavant  la  dernière 
récidive.  Le  malade  revint  une  dernière  fois  à  Paris,  pour  se 
faire  opérer  ;  mais  la  mort  deBlandin  le  découragea,  il  ne  voulut 
pas,  malgré  des  sollicitations  pressantes,  se  confier  à  un  autre 
chirurgien,  et  rentra  dans  son  village  pour  attendre  une  mort 
qu'il  n'espérait  plus  détourner.  Là,  son  mal  a  fait  de  nouveaux 
progrès  et  est  aujourd'hui  au-dessus  des  ressources  de  l'art. 

Eh  bien,  si  nous  additionnons  les  intervalles  de  santé  par- 
faite que  tant  d'opérations  ont  rendus  à  cet  homme,  nous  ne 
trouvons  pas  moins  de  trois  ans  et  dix  mois  ;  ce  bénéfice,  sans 
aucun  doute,  etit  été  plus  grand  encore,  si  le  malade  ne  se  fût 
pas  découragé.  N'est-ce  pas  suffisant  pour  démontrer  que  dans 
l'état  actuel  de  la  science,  même  en  l'absence  des  médicaments 
spécifiques  qu'il  est  permis  d'attendre  de  l'avenir,  l'opération 
du  cancer  doit  être  pratiquée  toutes  les  fois  qu'elle  est  possible, 
pourvu  que  ce  soit  avant  l'invasion  de  l'infection  cancéreuse? 

CIlAS^TiiE  QUATIUÈ.^ÎE. 
ÉTUDE  DES  PRINCIPALES  FORMES  DU  CANCER. 

Rappelons-nous  que  nous  avons  reconnu  trois  variétés  dans 
la  disposition  des  tumeurs  cancéreuses  : 

La  variété  encéphaloïde,  dans  laquelle  les  cellules  et  noyaux 
prédominent. 

La  variété  squirrhe,  dans  laquelle  la  trame  fibreuse  prédomine. 

La  variété  colloïde,  enfin,  dans  laquelle  il  y  a  très  peu  de 
trame,  très  peu  d'éléments  spécifiques,  et  une  énorme  quantité 
de  sérum  tenant  en  dissolution  une  substance  gélatiniforme. 

Nous  allons  passer  en  revue  ces  variétés  et  leurs  sous-va- 
riétés. 
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§  I.  Encéplialoïde. 

L'encéphaloïde  est  pour  ainsi  dire  le  prototype  des  tumeurs 
cancéreuses,  puisqu'il  est  constitué  presque  sans  mélange  par 
l'accumulation  des  éléments  spécifiques  du  cancer.  Voilà  pour- 
quoi je  le  place  en  première  ligne  dans  cette  étude  anato- 
mique  des  principaux  tissus  dont  la  cellule  et  les  noyaux  du 
cancer  forment  la  base.  Au  point  de  vue  clinique,  l'encépha- 
loïde tient  encore  le  premier  rang;  cet  ensemble  de  caractères 
locaux  et  généraux,  qui  ont  valu  aux  tumeurs  que  j'étudie  le 
nom  impropre  de  tumeurs  malignes,  est,  en  effet,  plus  prononcé 
dans  l'encéphaloïde  que  dans  les  autres  formes  de  la  même 
affection. 

De  la  définition  que  j'ai  donnée  de  l'encéphaloïde  découlent 
deux  conséquences  : 

1°  La  trame  solide  étant  peu  développée,  la  tumeur  est  peu 
consistante;  elle  est  susceptible,  parle  grattage,  de  se  réduire 
presque  complètement  en  suc. 

2°  Le  sérum  étant  peu  abondant  relativement  aux  proportions 
considérables  des  noyaux  et  des  cellules  qui  y  flottent,  ce  suc 
est  très  blanc,  très  opaque  et  très  dense. 

La  mollesse,  la  blancheur,  l'homogénéité,  la  diffluence  des 
tumeurs  encéphaloïdes,  leur  donnent  donc  la  plus  grande  res- 
semblance avec  la  matière  cérébrale  ramollie. 

C'est  de  là  qu'est  venu  le  nom  de  cancer  cérébriforme  ou  encé- 
phaloïde,  qui  lui  a  été  donné  par  Laënnec,  et  qui  est  aujour- 
d'hui universellement  adopté.  Mais  s'il  est  bon,  pour  aider  la 
mémoire  et  pour  faciliter  la  description,  de  constater  cette  res- 
semblance et  de  la  consacrer  par  une  heureuse  dénomination, 
il  n'en  résulte  pas  qu'on  doive  avec  Maunoir  établir  l'identité 
entre  le  tissu  encéphaloïde  et  la  substance  nerveuse.  Dans  un 
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travail  remarquable  et  utile  à  plus  d'un  titre,  le  célèbre  chirur- 
gien de  Genève  prétendit  que  le  fongus  médullaire,  ou  tissu 
encéphaloïde  des  modernes,  était  dû  au  développement  des  élé- 
ments nerveux  normaux  de  la  partie  affectée.  11  rapprochait  ce 
prétendu  phénomène  de  ce  qui  a  lieu  dans  la  formation  du 
lipome,  des  tumeurs  érectiles,  des  tumeurs  fibreuses,  qui  ne 
sont  en  réalité  que  l'exagération  des  éléments  adipeux,  fibreux 
et  vasculaires  de  l'économie  saine.  Celte  hypothèse  n'était  pas 
entièrement  neuve  ;  elle  avait  déjà  été  avancée  par  J.  Bell  et  par 
Wardrop  (1  ),  et  avait  été  complètement  réfutée  par  Breschet  (2) . 
Maunoir  s'efforce  de  l'appuyer  par  des  observations  qui  n'ont 
pas  une  grande  valeur.  C'est  ainsi,  par  exemple,  dit-il,  que  le 
cancer  de  l'œil  se  reproduit,  après  l'extirpation,  sur  le  moignon 
du  nerf  optique;  c'est  ainsi  encore  que  dans  une  affection  fon- 
gueuse de  l'orbite,  on  trouva  le  ganglion  de  Meckel  prodigieu- 
sement grossi,  et  conservant  cependant  son  apparence  ner- 
veuse (3)  ;  c'est  ainsi,  enfin,  qu'une  tumeur  du  jarret  dont  la 
substance  ressemblait  à  celle  de  la  moelle  épinière  s'était  déve- 
loppée dans  l'épaisseur  du  nerf  sciatique  poplité  externe  (4). 
En  admettant  l'exactitude  de  ces  derniers  faits,  qui  n'ont  été 
écrits  que  d'après  des  souvenirs,  les  raisonnements  de  Maunoir 
réussissent  tout  au  plus  à  établir  une  vérité  incontestée  :  c'est 
que  le  système  nerveux  n'est  pas  à  l'abri  du  cancer. 

Cette  hypothèse  a  eu  peu  d'écho.  Elle  ne  résiste  ni  à  la  ré- 
flexion ni  a  l'étude  anatomique.  Je  me  dispenserai  de  la  réfuter 
comme  on  se  dispense  aujourd'hui  d'examiner  l'opinion  des  an- 

(1)  Maunoir  l'attribue  aussi  à  J.  Hunter  ;  mais  après  avoir  lu  dans  ce  but  les  Leçons  de 
chirurgie  de  cet  auteur,  je  crois  pouvoir  affirmer  que  Maunoir  a  confondu. 

(2)  Dictionnaire  des  sciences  médicales,  article  Hématode,  p.  186  el  suiv. 

(3)  Maunoir,  Mémoire  sur  les  fongus  médullaires  et  liématodes.  Genève,  1820,  p.  69. 
Il  est  vraisemblable  que  le  ganglion  de  Meckel  se  trouve  ici  par  erreur  au  lieu  du  ganglion 
ophthalmique. 

[h]  Loc.  cit.,  p.  68.  Ce  cas  est  emprunté  par  ftlaunoir  à  J,  Bell. 
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ciens  sur  l'identité  des  nerfs  et  des  tendons.  L'encéphaloïde, 
malgré  sa  ressemblance  avec  la  substance  cérébrale,  reste  donc 
dans  la  catégorie  des  tissus  hétéromorphes. 

Mais  ce  n'est  point  d'emblée,  ce  n'est  pas  depuis  le  moment 
de  son  apparition  que  l'encéphaloïde  se  présente  avec  ces  ca- 
ractères tranchés  qui  le  distinguent  de  tous  les  autres  tissus,  et 
qui  lui  ont  valu  son  nom.  Pendant  les  premiers  temps  de  son 
existence,  pendant  la  période  dite  de  crudité,  la  tumeur  est  beau- 
coup plus  dure.  De  toutes  les  tumeurs  peut-être,  la  tumeur  en- 
céphaloïde  est  celle  qui,  dans  ses  diverses  phases,  change  le  plus 
complètement  de  consistance  et  d'aspect;  celle  qui  est  le  plus 
sujette  à  des  accidents,  à  des  modiGcalions  de  structure.  C'est 
très  incontestablement  la  cause  des  innombrables  dénominations 
que  lui  ont  imposées  les  divers  auteurs.  Il  n'est  aucune  affection 
dont  la  synonymie  soit  ainsi  riche,  et  dont  l'historique,  par  con- 
séquent, soit  aussi  embrouillé.  Je  me  dispenserai  d'aborder  ce 
point  de  bibliographie  qui  me  conduirait  à  des  appréciations 
interminables  et  infructueuses.  Pour  donner  une  idée  de  la  con- 
fusion qui  règne  à  cet  égard ,  il  me  sufTira  de  dire  que  Walshe  a 
réuni  dans  un  tableau  vingt  et  un  noms  différents,  et  que  j'en 
ai  trouvé  moi-même  dans  les  auteurs  un  grand  nombre  d'autres. 

Voici  quels  sont  les  caractères  d'une  tumeur  encéphaloïde 
primitive  à  l'état  de  crudité  : 

La  tumeur  est  assez  petite,  en  général  assez  régulière  ;  elle 
est  souvent  entourée  d'une  membrane  fibreuse  plus  ou  moins 
épaisse,  qui  l'isole  jusqu'à  un  certain  point  des  tissus  environ- 
nants; à  la  pression,  elle  est  assez  résistante,  elle  est  moins 
dure  cependant  que  les  tumeurs  fibreuses.  La  coupe  est  homo- 
gène, lardacée,  demi-transparente,  et  quelquefois  bleuâtre.  Si 
on  la  comprime,  elle  laisse  suinter  une  petite  quantité  de  suc 
laiteux  ;  mais  ce  caractère  peut  manquer  lorsque  la  tumeur  est 
très  récente.  Quoi  qu'il  en  soit,  il  suffît  toujours  de  gratter  dou- 
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cernent  pour  obtenir  ce  suc,  dans  lequel  le  microscope  découvre 
les  éléments  histologiques  du  cancer. 

Lorsqu'on  répète  plusieurs  fois  cette  pression  et  ce  léger 
grattage,  et  qu'on  s'aide  d'un  jet  d'eau  convenablement  mé- 
nagé, on  voit  la  surface  de  la  coupe  perdre  peu  à  peu  son  poli 
et  son  homogénéité.  En  regardant  de  très  près,  ou  mieux  à  la 
loupe,  on  aperçoit  alors  sur  cette  surface  de  minces  lamelles 
transparentes,  entrecroisées  en  tout  sens,  et  interceptant  des 
intervalles  que  remplissait  le  suc  cancéreux;  c'est-à-dire  que  l'a- 
blation du  suc  démontre  l'existence  d'une  trame  solide.  Enfin,  si 
l'on  excise  une  parcelle  de  cette  trame  avec  de  petits  ciseaux 
courbes,  et  qu'on  la  place  sous  le  microscope,  on  y  reconnaît  sans 
peine  des  fibres  de  tissu  cellulaire,  ou,  ce  qui  revient  au  même, 
des  fibres  de  tissu  fibreux;  car  on  sait  que  ces  deux  tissus  d'ap- 
parence si  dissemblable  sont  anatomiquement  constitués  parles 
mêmes  éléments  primitifs,  et  ne  diffèrent  l'un  de  l'autre  que 
par  l'inégale  condensation  de  leurs  fibres. 

Ily  a  donc  dans  l'encéphaloïde  qui  débute  un  squelette  fibril- 
laire  très  manifeste,  d'autant  plus  abondant,  toutes  choses  égales 
d'ailleurs,  que  la  tumeur  est  plus  jeune.  Ce  squelette  fibrillaire 
ayant  conservé  toute  sa  transparence,  et  possédant  du  reste  une 
très  grande  flexibilité  se  rapproche  davantage  du  tissu  cellulaire 
que  du  tissu  fibreux.  C'est  à  lui  que  la  tumeur  doit  sa  dureté. 

On  observe  quelquefois  une  disposition  qui  n'est  pas  absolu- 
ment semblable  à  la  précédente.  Sans  jamais  manquer  entière- 
ment dans  les  encéphaloïdes  primitifs  qui  débutent,  la  trame 
celluleuse  peut  y  être  rare  et  difficile  à  constater;  la  tumeur  est 
alors  un  peu  plus  molle,  et  tout  me  porte  à  croire  que  si  on 
l'eût  examinée  plus  tôt,  on  y  eût  trouvé  une  trame  plus  ré- 
sistante. 11  n'y  a  d'exception  que  pour  les  encéphaloïdes  secon- 
daires; la  trame  celluleuse  peut  y  manquer  depuis  le  connnen- 
cement;  il  n'y  a  réellement  pas  alors  de  période  de  crudité. 
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Au  lieu  d'être  disposée  en  lamelles  très  fines  et  très  rappro- 
chées, la  trame  de  l'encéphaloïde  cru  intercepte  quelquefois  des 
cellules  plus  larges;  de  là  le  nom  de  cancer  aréolaire  qui  a  été 
donné  par  Muller  à  cette  sous-variété  du  cancer. 

Il  est  encore  assez  fréquent  de  rencontrer,  dans  l'encépha- 
loïde qui  débute,  une  proportion  plus  considérable  de  l'élément 
solide  qui  forme  sa  trame.  Sans  cesser  d'être  homogène  et  ré- 
gulière, sa  coupe  ne  présente  plus  cet  aspect  bleuâtre  que  lui 
donne  une  sorte  de  demi-transparence.  De  très  près,  on  y  aper- 
çoit une  très  grande  quantité  de  petits  filaments  entrecroisés  en 
tout  sens;  et  il  devient  souvent  difficile  de  déterminer  si  une 
semblable  tumeur  était  destinée  à  revêtir  la  forme  du  squirrhe 
ou  celle  de  l'encéphaloïde.  C'est  qu'en  effet,  à  leur  début,  le 
squirrhe  et  l'encéphaloïde  sont  reliés  par  une  multitude  de  tran- 
sitions insensibles.  La  seule  différence  qui  existe  entre  ces  deux 
formes  du  cancer  vient  de  ce  que  la  trame  est  celluleuse  dans 
un  cas,  fibreuse  dans  l'autre;  or,  qui  peut  établir  une  ligne  de 
démarcation  entre  le  tissu  cellulaire  et  le  tissu  fibreux?  Ne  voit- 
on  pas  sans  cesse  des  gaines  vasculaires  ou  musculaires  qui  sont 
manifestement  fibreuses  sur  certains  sujets,  et  purement  cellu- 
leuses  sur  d'autres? 

Mais  si  l'on  examine  des  tumeurs  plus  avancées  dans  leur 
développement,  les  ressemblances  s'affaiblissent  de  plus  en  plus, 
et  finissent  par  disparaître.  Les  formations  fibreuses  vont  en 
croissant  dans  le  squirrhe,  tandis  qu'au  contraire,  elles  vont  en 
diminuant  dans  l'encéphaloïde. 

L'état  que  je  viens  de  décrire  est  commun  à  toutes  les  varié- 
tés de  l'encéphaloïde  examinées  au  moment  de  leur  début.  11  a 
été  désigné  sous  le  nom  d'encéphaloïde  cru.  A  cette  époque,  le 
suc  se  compose  de  cellules  nombreuses ,  en  général  assez 
grandes,  assez  régulières,  de  quelques  cellules  plus  petites,  et 
de  quelques  noyaux  libres  en  assez  petit  nombre.  Plus  tard,  la 


DU  CANCER.  763 

tumeur  croit  en  volume,  tandis  que  sa  consistance  diminue  ;  car 
ces  deux  phénomènes  marchent  de  front;  il  arrive  un  moment 
où  elle  présente  la  consistance  du  cerveau  normal  ou  de  la 
moelle  épinière;  en  même  temps,  le  nombre  des  noyaux  libres 
augmente  considérablement.  Je  propose  d'appliquer  à  cet  état 
le  nom  d'encéphaloïde  médullaire.  Plus  tard,  enfin,  la  con-- 
sistance  diminue  à  tel  point  que  la  substance  de  la  tumeur  est 
littéralement  diffluente,  et  que  si  l'on  pratique  une  incision  ou 
une  ponction,  cette  substance  s'écoule  à  l'extérieur,  comme 
s'écoule  à  travers  une  ouverture  des  membranes  la  substance 
cérébrale  putréfiée.  On  a  désigné  cet  état  sous  le  nom  d'encé- 
phaloïde ramolli;  mais  j'ai  déjà  prouvé  que  cette  expression 
est  souvent  inexacte,  il  vaut  donc  mieux  dire  simplement  en 
pareil  cas  que  l'encéphaloïde  est  diffluent.  A  ce  moment,  la  tu- 
meur est  presque  exclusivement  composée  de  noyaux. 

Je  n'ai  pas  besoin  de  répéter  que  les  changements  intérieurs 
qui  surviennent  dans  les  encéphaloïdes  sont  le  résultat  pur  et 
simple  de  l'accroissement  du  cancer.  Il  en  est  de  même  de  tous 
les  phénomènes  qui  constituent  son  évolution.  Propagation, 
ramollissement  réel,  ramollissement  apparent,  ulcération,  des- 
truction des  veines  et  des  lymphatiques ,  engorgements  gan- 
glionnaires, infection  générale,  tout  cela  est  la  conséquence 
d'un  phénonjène  unique,  la  multiplication  des  éléments  spéci- 
fiques. Plus  ces  éléments  prédominent  et  plus  l'évolution  du 
mal  doit  être  rapide.  L'encéphaloïde  en  est  la  preuve;  au  point 
de  vue  clinique,  comme  au  point  de  vue  anatomique,  il  n'y  a 
de  différence  que  du  plus  au  moins,  entre  l'encéphaloïde  et  les 
autres  formes  du  cancer. 

Ou,  pour  mieux  dire,  l'encéphaloïde  est  le  cancer  propre- 
ment dit;  le  squirrhe,  le  colloïde  n'en  sont  que  des  variétés 
dans  lesquelles  la  malignité  des  éléments  spécifiques  est  jusqu'à 
un  certain  point  mitigée  par  la  présence  des  éléments  accessoires. 


764  ANATOMIE  PATHOLOGIQUE 

Dès  lors,  nous  pouvons,  pour  ainsi  dire,  deviner  l'histoire 
locale  et  générale  des  individus  qui  sont  atteints  de  tumeurs 
encéphaloïdes. 

1°  L'encéphaloïde  s'accroît  rapidement,  parce  que  les  élé- 
ments du  cancer  y  prédominent,  et  parce  que  cet  accroissement 
n'est  pas  entravé  par  la  résistance  d'un  squelette  fibreux:  la 
tumeur  peut  ainsi  acquérir  en  peu  de  temps  des  dimensions 
énormes. 

2**  L'encéphaloïde  se  propage  avec  facilité;  nous  avons  dit 
plus  haut  comment  et  pourquoi  il  est  souvent  entouré  d'un 
kyste  qui  lui  permet  d'atteindre  un  volume  considérable,  sans 
exercer  autour  de  lui  aucune  influence  spécifique;  mais  le  mo- 
ment arrive  toujours  où  cette  barrière  est  franchie,  et  dès  lors 
la  propagation  s'opère  avec  rapidité  dans  toutes  les  directions. 

3°  L'ulcération  avec  toutes  ses  conséquences  (hémorrhagies, 
végétations,  etc.)  se  manifeste  promptement  dans  l'encépha- 
loïde. 

4°  La  propagation  du  mal  aux  parois  des  lymphatiques 
s'effectue  alors  sans  retard,  et  les  cancers  successifs  se  produi- 
sent en  grand  nombre. 

5"  Enfin ,  la  propagation  aux  parois  des  veines ,  plus  facile 
dans  l'encéphaloïde  que  dans  les  cancers  mitigés,  produit  pro- 
chainement l'infection  cancéreuse  et  la  mort. 

Somme  toute,  par  conséquent,  la  durée  de  la  maladie  est 
ordinairement  très  courte,  et  s'il  n'en  est  pas  toujours  ainsi, 
c'est  que  l'existence  d'un  kyste,  en  s'opposant  à  la  propagation 
du  mal,  retarde  pour  un  temps  la  manifestation  des  accidents 
locaux  et  généraux. 

11  est  nécessaire  de  rappeler  ici  quelques  particularités  que 
j'ai  déjà  décrites  dans  l'étude  générale  du  cancer,  et  qui  appar- 
tiennent surtout  aux  tumeurs  encéphaloïdes. 

L'encéphaloïde  est  le  plus  vasculaire  de  tous  les  cancers; 
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nous  devions  nous  y  attendre,  puisque  nous  avons  reconnu  que 
la  vascularité  est  proportionnelle  à  l'abondance  des  cellules  et 
des  noyaux.  Parmi  les  encéphaloïdes,  ce  sont  les  plus  mous  qui 
sont  les  plus  vasculaires. 

Comme  conséquence  de  cette  première  condition,  les  tumeurs 
encéphaloïdes  sont  celles  qui  s'enflamment  avec  le  plus  de  faci- 
lité :  ellessontsouventmélangées  d'éléments  fibro-plastiques  dont 
l'origine  paraît  inflammatoire  ;  seules  elles  me  paraissent  suscep- 
tibles d'arriver  à  une  suppuration  intérieure;  seules  elles  sont 
exposées  aux  gangrènes  par  excès  d'inflammation. 

Tout  cancer  qui  se  propage  avec  rapidité  emprisonne  et  dé- 
truit plus  tard  les  vaisseaux  artériels  et  veineux.  L'encéphaloïde 
mou  doit  à  la  pureté  des  éléments  cancéreux  qui  le  composent, 
à  la  mollesse  de  son  tissu,  au  peu  de  résistance  de  sa  trame,  la 
propriété  de  se  prêter,  mieux  que  les  autres  formes  du  cancer, 
aux  phénomènes  qui  sont  la  conséquence  de  cette  destruction 
des  vaisseaux. 

Ainsi  l'irruption  d'une  grande  quantité  de  matière  cancé- 
reuse dans  les  veines,  les  oblitérations  multiples  qui  s'opposent 
à  la  pénétration  des  injections  veineuses  et  qui  favorisent  ou 
déterminent  la  gangrène  humide ,  les  champignons  intra-vei- 
neux,  les  cancers  flottants  du  sang,  phénomènes  que  j'ai  déjà 
longuement  décrits,  n'ont  été  rencontrés  jusqu'ici  que  dans  les 
cas  d'encéphaloïde. 

De  même  les  hémorrhagies ,  qui  résultent  de  la  destruction 
des  artères,  sont  beaucoup  plus  abondantes,  beaucoup  plus  fré- 
quentes dans  l'encéphaloïde  que  dans  les  autres  formes  du  can- 
cer. Ces  hémorrhagies  peuvent  se  manifester  à  la  surface  de 
toutes  les  tumeurs  ulcérées,  mais  celles  qui  ont  lieu  dans  l'épais- 
seur de  la  substance  cancéreuse,  celles  que  j'ai  décrites  sous  le 
nom  d'apoplexies,  ne  sont  possibles  que  dans  les  tumeurs  molles, 
c'est-à-dire  dans  les  encéphaloïdes. 
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Ce  n'est  donc  que  dans  ces  dernières  tumeurs  qu'on  rencon- 
trera ces  foyers  jaunâtres,  d'apparence  tuberculeuse,  ces  foyers 
phymatoïdes  (Lebert)qui  sont  l'indice  d'une  ancienne  apoplexie, 
et  qui  ont  donné  lieu  à  la  dénomination  inexacte  de  cancers 
composés.  C'est  encore  dans  l'encéphaloïde  qu'on  observa  ex- 
clusivement ces  cavités  anfractueuses ,  inégales,  innombrables, 
communiquant  les  unes  avec  les  autres,  et  pleines  de  sang 
fluide,  qui  donnent  à  certaines  tumeurs  l'apparence  caverneuse 
du  tissu  érectile,  et  qui  caractérisent  le  cancer  hématode. 

Toutes  ces  particularités,  qui  sont  propres  aux  tumeurs  en- 
céphaloïdes,  résultent  directement  de  la  structure  de  ces  tu- 
meurs. La  physiologie  pathologique  explique  très  bien  pourquoi 
ces  accidents  de  structure  surviennent  dans  l'encéphaloïde  et 
dans  l'encéphaloïde  seulement. 

Il  n'en  est  pas  de  même  d'une  dernière  modification  de  struc- 
ture, qui  se  manifeste  quelquefois  dans  l'encéphaloïde  et  qui 
n'atteint  jamais  les  autres  variétés  de  cancer.  Je  veux  parler  de 
ces  corpuscules  pigmentaires  qui  se  mêlent  aux  éléments  spéci- 
fiques, qui  altèrent  la  couleur  de  la  substance  morbide,  et  qui 
donnent  Heu  à  la  mélanose  cancéreuse  ou  encéphaloïde  mélanique. 
Dans  l'état  actuel  de  la  science ,  il  n'est  pas  possible  de  dire 
pourquoi  cet  accident  de  structure  appartient  exclusivement  à 
la  forme  encéphaloïde. 

Je  vais  décrire  successivement  les  deux  principales  variétés  de 
l'encéphaloïde  :  V  encéphaloïde  hématode  et  Y  encéphaloïde  méla- 
nique . 

Encéphaloïde  hématode.  —  Il  est  important  d'apprécier  avec 
exactitude  ce  qu'on  doit  désigner  sous  le  nom  d'encéphaloïde 
hématode; car  l'histoire  de  ce  produit  pathologique  adonné  lieu 
à  bien  des  erreurs. 

Je  réserve  ce  nom  pour  les  tumeurs  encéphaloïdes  dans  les- 
quelles, par  suite  de  ruptures  artérielles ,  se  sont  formés  des 
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foyers  sanguins  multiples,  irréguliers,  inégaux  et  ordinairement 
assez  petits;  foyers  creiasés  dans  la  substance  cancéreuse,  com- 
muniquant en  général  les  uns  avec  les  autres,  communiquant 
aussi  avec  les  artères,  et  renfermant,  avec  quelques  caillots,  du 
sang  liquide  dont  la  fluidité  est  entretenue  par  l'agitation  des 
courants  artériels.  J'ai  déjà  expliqué  (page  601)  la  formation  de 
ces  foyers  sanguins,  qui  sont  autant  d'anévrysmes  faux  primitifs. 

Ainsi,  pour  moi,  le  vrai  caractère  de  l'état  hématode,  c'est 
Fextravasation  du  sang;  certains  encéphaloïdes  mous  renfer- 
ment une  innombrable  quantité  de  vaisseaux,  et  présentent  à 
la  coupe  une  couleur  rouge  plus  ou  moins  foncée  ;  ces  tumeurs 
sont  de  la  pire  espèce.  On  les  a  désignées  aussi  sous  le  nom  de 
cancer  hématode,  et  cette  dénomination  est  encore  adoptée  par 
quelques  auteurs  éminents.  Mais  ce  sont  simplement  des  encé- 
phaloïdes très  vasculaires  qui  n'ont  subi  aucune  altération  de 
structure,  et  qui  ne  ressemblent  que  parleur  couleur  aux  tu- 
meurs hématodes.      ;    -t  -  .w  .! 

Lorsqu'on  examine  pendant  la  vie  ces  dernières  tumeurs,  on 
peut  y  percevoir  des  battements;  lorsqu'on  les  dissèque,  on  y 
trouve  une  structure  spongieuse  ou  caverneuse,  qui  rappelle 
l'aspect  du  tissu  érectile.  Cette  double  ressemblance  conduisit 
Hey  et  Wardrop  à  confondre  l'encéphaloïde  hématode  avec  les 
tumeurs  érectiles  ou  fongueuses  sanguines ,  sous  le  nom  unique 
de  fimgiis  hœmatodes. 

Mais  l'erreur  ne  pouvait  s'arrêter  là.  De  l'encéphaloïde  hé- 
matode à  l'encéphaloïde  médullaire,  on  trouve  une  multitude 
de  transitions  insensibles;  certaines  tumeurs,  simplement  en- 
céphaloïdes dans  une  partie  de  leur  étendue  ,  revêtent  en 
d'autres  points  la  structure  caverneuse.  Il  en  est  très  souvent 
ainsi,  et  on  ne  s'en  étonnera  point  si  on  se  souvient  que  l'état 
hématode  n'est  qu'une  altération  de  structure  accidentellement 
survenue  dans  une  tumeurcancéreuse.  On  futdonc  naturellement 
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conduit  à  comprendre  sous  la  désignation  de  fongus  hémalode, 
toutes  les  tumeurs  que  nous  nommons  encéphaloïdes,  et  toutes 
celles  qui  sont  constituées  par  du  tissu  érectile. 

Puis  la  confusion  s'étendit  davantage  encore  :  tandis  que  d'un 
côté  Bradley  rapportait  au  fongus  hématode  plusieurs  épanche- 
ments  sanguins  traumatiques,  dus  à  desimpies  ruptures  déveines, 
Wardrop  donnait  d'un  autre  côté  la  même  dénomination  à  ces 
tumeurs  sanguines  qui  portent  le  nom  d'anévrisme  de  Polt.  De 
ressemblance  en  ressemblance,  le  fongus  hématode,  aussi  envahis- 
sant au  point  de  vue  nosographique  qu'au  point  de  vue  pathologi- 
que, menaçait  de  s'approprier  toute  laclassedesproductionsacci- 
dentelles.  Ainsi  se  trouvaient  perdues  les  observations  de  J.-L. 
Petit  qui  avait  si  heureusement  séparé  du  cancer,  sous  le  nom  de 
loupes  variqueuses,  ]es  tumeurs  queles  modernes  nommenteVec/<Ves. 

Cela  se  passait  en  Angleterre,  au  commencement  de  ce  siècle. 
Les  guerres  continuelles  de  cette  douloureuse  époque  eurent  du 
moins  l'avantage  d'arrêter  à  la  frontière  française  les  idées  erro- 
néesdes  chirurgiens  de  la  Grande-Bretagne.  Dupuytren,  Laennec, 
Bayle,  ces  rénovateurs  de  l'anatomie  pathologique,  purent  exé- 
cuter sans  obstacle  leurs  importants  travaux  sur  la  structure  des 
tumeurs,  et  lorsque  la  paix  eut  rétabli  entre  les  peuples  les  rela- 
tions scientifiques,  les  observateurs  français,  armés  de  connais- 
sances solides,  purent  se  défendre  contre  la  doctrine  du  fongus 
hématode.  Ce  ne  fut  point  sans  peine,  toutefois.  Quelques  années 
s'écoulèrent  avant  qu'on  eût  pu  comparer  entre  elles  les  diverses 
espèces  de  groupe  hématode,  et  soumettre  au  creuset  de  l'ana- 
tomie pathologique  les  assertions  de  Hey  et  de  Wardrop.  Après 
unelongue  hésitation,  après  avoir  laborieusement  passé  en  revue 
les  travaux  britanniques,  Breschet  osa  enfin,  dans  le  dernier 
alinéa  de  son  article  hématode  (1),  déclarer  que  les  Anglais 
n'avaient  rien  découvert,  qu'ils  avaient  seulement  confondu, 

(1)  Dictionnaire  des  sciencen  médicales,  Paris,  1817,  t.  XX,  p.  200. 


DU  CANCEU.  -^69 

SOUS  une  dénomination  unique  el  vicieuse,  les  tumeurs  encé- 
phaloïdesetles  tumeurs  érectiles.  Peu  de  temps  après,  la  société 
médicale  de  Bordeaux  mit  cette  question  au  concours,  et  cou- 
ronna le  mémoire  de  Maunoir  qui  s'était  prononcé  dans  le  même 
sens  que  Breschet  (1). 

La  question  semblait  jugée,  et  cependant  aujourd'hui,  à  trente 
ans  de  distance,  la  confusion  n'a  pas  entièrement  disparu. 
Beaucoup  de  chirurgiens  pratiquent  encore  la  ligature  de  l'ar- 
tère principale  du  membre,  pour  les  tumeurs  pulsatiles  du  sque- 
lette. Ils  voient,  à  la  suite  de  ces  opérations,  disparaître  les  bat- 
tements et  diminuer  le  volume  des  tumeurs;  ils  en  concluent 
qu'ils  ont  eu  affaire  à  des  tumeurs  érectiles  des  os,  et  renvoient 
les  malades  de  l'hôpital  «  en  bonne  voie  de  guérison;  »  mais  cette 
guérison,  qui  n'est  jamais  complète,  ne  persiste  pas;  les  pré- 
tendues tumeurs  érectiles  des  os  ne  sont  que  des  cancers  héma- 
todes  et  le  mal  reprend  bientôt  son  accroissement.  On  n'a  pas 
seulement  pratiqué  une  opération  grave  et  inutile,  on  a  perdu 
un  temps  précieux,  pendant  lequel  l'infection  cancéreuse  a  pu 
se  produire. 

Je  ne  prétends  point  nier  par  là  la  possibilité  de  tumeurs  érec- 
tiles dans  les  os;  je  dis  seulement  que  toutes  les  pièces  qu'on 
m'a  montrées  comme  des  exemples  de  ces  tumeurs  érectiles,  et 
que  toutes  les  observations  suffisamment  détaillées  que  j'ai  trou- 
vées dans  la  science,  se  rapportent  à  l'encéphaloïde  hématode 
et  non  point  au  tissu  érectile  accidentel.  On  pourra  trouver 
plus  tard  dans  les  os  de  véritables  tumeurs  érectiles,  mais  cela 
constituera  une  découverte  ;  on  n'a  pas  jusqu'ici  décrit  sous  ce 
faux  nom  quedes  tumeurs  cancéreuses  de  la  variété  hématode. 

Du  reste,  la  tumeur  érectile  des  parties  molles,  et  l'encépha- 
loïde hématode,  ne  présentent  que  des  ressemblances  éloignées, 


(1)  Mémoire  sur  les  fongus  médullaire  et  hématode.  Genève,  1820,  iu-8. 
s  VI.  97 
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au  point  de  vue  anatomique.  Des  cavités  pleines  de  sang  dans 
les  deux  cas,  voilà  toute  l'analogie.  Voici  maintenant  les  diffé- 
rences : 

Les  cellules  pleines  de  sang  sont  beaucoup  moins  irrégu- 
lières, beaucoup  moins  inégales,  beaucoup  moins  grandes,  dans 
les  tumeurs  érectiles  que  dans  les  cancers  hémalodes.  Dans  le 
premiercas,  elles  communiquent  toutes  lesunes  avec  les  autres, 
tandis  que  dans  le  deuxième  il  est  fréquent  de  trouver  des  cavi- 
tés indépendantes  de  leurs  voisines.  Dans  la  tumeur  érectile,  les 
cellules  se  laissent  aisément  débarrasser  par  le  lavage  de  tout  le 
sang  qu'elles  renferment;  on  aperçoit  alors  leur  surface  interne 
lisse,  brillante,  tapissée  par  une  mince  membrane.  Dans  l'en- 
céphaloïde  hématode,  au  contraire,  le  lavage  n'emporte  qu'une 
partie  du  sang,  et  laisse  des  caillots  irréguliers,  inégaux,  adhé- 
rant, sans  membrane  intermédiaire,  aux  parois  anfractueuses  des 
cavités.  Enfin,  la  trame  spongieuse  de  la  tumeur  érectile  est 
résistante,  cellulo-fibreuse  ;  elle  se  laisse  quelquefois  déchirer, 
mais  ne  se  laisse  point  écraser.  Au  contraire,  dans  le  cancer 
hématode,  la  substance  solide  est  molle,  blanche,  friable,  sus- 
ceptible de  donner  du  suc  par  le  grattage  ;  elle  est  encéphaloïde 
en  un  mot,  et  le  plus  souvent,  même  dans  les  tumeurs  les  plus 
altérées,  on  retrouve  des  points  où  la  substance  encéphaloïde, 
libre  de  tout  épanchement  sanguin,  a  conservé  son  intégrité. 

L'examen  à  l'œil  nu  suffit  donc  pour  établir  la  distinction.  En 
tout  cas,  s'il  restait  des  doutes,  le  microscope  les  lèverait 
promptement. 

Les  tumeurs  érectiles  sont  graves,  sans  aucun  doute;  mais 
on  les  croit  beaucoup  plus  terribles  qu'elles  ne  le  sont  réelle- 
ment. On  se  laisse  trop  influencer  par  la  sombre  description  de 
Boyer,  qui  leur  a  attribué  des  caractères  propres  au  cancer. 

Quant  à  l'encéphaloïde  hématode  ,  il  constitue  peut-être  la 
plus  grave  de  toutes  les  variétés  de  cancer,  d'abord  parce  qu'il 
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est  encéphaloïde,  ensuite  parce  que  les  épanchements  sanguins 
écartant  et  dilatant  la  substance  de  la  tumeur,  la  rejettent  sur 
les  parties  voisines  et  favorisent  son  accroissement. 

La  forme  hématode  peut  se  présenter  dans  toutes  les  tumeurs 
encéphaloïdes,  mais  elle  est  surtout  fréquente  dans  les  encéplia- 
loïdes  des  os.  Je  crois  ne  pas  trop  m'avancer  en  disant  que  le 
cancer  des  os  devient  hématode  une  fois  sur  trois.  Je  donnerais 
même  une  proportion  plus  considérable  si  je  pouvais  m'en  rap- 
porter à  ma  seule  expérience  :  sur  12  cas  de  cancer  intérieur 
des  os,  j'ai  rencontré  5  fois  la  forme  hématode  franchement 
caractérisée;  deux  autres  fois  j'ai  trouvé  des  foyers  multiples 
pleins  de  sang  encore  fluide,  mais  pas  assez  voisins  les  uns 
des  autres  pour  donner  à  la  tumeur  l'aspect  caverneux. 

Dansl'encéphaloïde  hématode  des  os,  j'ai  plusieurs  fois  trouvé, 
sous  le  microscope,  une  grande  quantité  d'éléments  fibro-plas- 
tiques  mêlés  aux  cellules  et  aux  noyaux  de  cancer  :  ces  éléments 
accessoires  n'existaient  que  dans  le  voisinage  des  foyers  sanguins, 
et  je  me  suis  demandé  s'ils  n'étaient  pas  dus  à  une  inflammation 
provoquée  par  les  déchirures  et  par  le  contact  anormal  du  sang. 

Encéphaloïde  mélanique.  - — La  variété  mélanique  est,  comme 
la  précédente,  le  résultat  d'une  modification  de  structure  à  la- 
quelle, parmi  les  tumeurs  cancéreuses,  les  tumeurs  encépha- 
loïdes sont  seules  exposées. 

Il  ne  faut  pas  confondre  l'encéphaloïde  mélanique  avec  la 
mélanose.  Le  mot  mélanose,  qu'il  faudrait  rayer  de  la  science, 
s'applique  à  toutes  les  productions  brunes  ou  noires.  Lorsque 
Laennec  et  Dupuytren  eurent  pour  la  première  fois  décrit  cer- 
taines tumeurs  noires  (1),  on  crut  avoir  découvert  un  nouveau 
tissu  morbide  digne  de  prendre  place  dans  les  cadres  à  côté  du 
tubercule  et  du  cancer  :  puis  des  contestations  s'élevèrent;  les 

(1)  Voyez,  pour  la  question  de  priorité,  la  polémique  qui  s'éleva  entre  Laeimec  et  Du- 
puytren. Journal  de  médecine  de  Corvisart,  l.  IX  etX,  passina. 
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uns  s'efforcèrent  de  faire  rentrer  la  mélanose  dans  le  groupe  des 
affections  cancéreuses;  les  autres  prétendirent  qu'il  n'y  avait 
entre  ces  deux  ordres  de  productions  accidentelles  que  des  res- 
semblances éloignées  purement  symptomatologiques.  Les  uns  et 
les  autres  se  basaient  sur  d'irrétutables  arguments  ;  ils  ne 
péchaient  que  par  leur  point  de  départ. 

La  vérité  est  que  la  mélanose  n'est  ni  un  tissu  ni  une  sub- 
stance fixe.  Les  recherches  chimiques  et  microscopiques  établis- 
sent qu'une  matière  noire,  variable  dans  sa  composition,  peut 
se  déposer  dans  une  foule  de  tissus  normaux  ou  pathologiques. 

Tantôt  cette  matière  noire  est  constituée  par  de  l'hématine 
altérée  ou  par  un  précipité  de  sulfure  de  fer;  elle  est  due  à  des 
modifications  qui  surviennent  quelquefois  dans  le  sang  extra- 
vasé.  Elle  peut  se  présenter  dans  certaines  tumeurs,  mais  elle  n'y 
occupe  jamais  une  étendue  bien  considérable  :  le  plus  souvent 
elle  est  infiltrée  dans  l'épaisseur  des  membranes  muqueuses  ou 
séreuses,  et  donne  lieu  à  de  petites  taches  irrégulières  que  l'on 
aperçoit  à  la  surface  de  ces  membranes.  Dans  un  chapitre  im- 
porîaiit  (1),  Vogel  a  donné  le  nom  de  fausse  mélanose  à  cette 
première  variété  de  matière  noire. 

Tantôt,  au  contraire,  la  matière  noire  est  constituéepar  un 
élément  homœomorphe ,  anormalement  déposé  dans  certains 
tissus  normaux  ou  pathologiques,  par  \q  pigment  grenu.  Vogel 
réserve  pour  cette  variété  le  nom  de  mélanose  vraie. 

Le  pigment  grenu,  que  je  n'ai  pas  à  décrire  avec  détail  ,est 
formé  de  molécules  arrondies,  inégales,  opaques,  excessivement 
petites,  conservant  leur  couleur  noire  sous  les  grossissements  les 
plus  forts,  tantôt  libres  dans  les  tissus,  tantôt  renfermées  dans 
des  cellules.  Celles-ci  ne  font  pas  partie  de  l'organisation 
du  pigment  :  elles  paraissent  avant  lui,  elles  peuvent  exister  sans 

(1)  Vogel,  Anatomie  pathologique  générale  ,  ànns  Eyjcyclopédie  anatomique  ,  \rad. 
par  A.-J.-L.  Jourdan.  Paris,  1847,  t.  IX,  p.  172elsuiv. 
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lui.  Les  cellules  de  la  choroïde  ne  manquent  point  chez  l'albi- 
nos; elles  n'y  diffèrent  de  l'état  normal  que  par  l'absence  d'un 
contenu  pigmentaire.  Le  pigment  grenu  est  donc  indépendant 
des  formations  cellulaires,  mais  il  peut  se  déposer  dans  des  cel- 
lules préexistantes. 

Des  causes  locales  ou  générales,  inconnues  du  reste,  donnent 
quelquefois  lieu  à  la  production  accidentelle  du  pigment.  Celui- 
ci  se  comporte  alors  comme  dans  les  conditions  physiologiques; 
tantôt  il  s'infiltre  simplement  au  milieu  des  éléments  anato- 
miques  ;  tantôt  il  se  dépose  dans  des  cellules  déjà  formées  ; 
parfois  enfin  il  se  montre  dans  la  même  tumeur,  sous  ces  deux 
formes  différentes. 

Le  pigment  grenu  constitue  à  lui  seul  la  presque  totalité  de 
certaines  tumeurs  ;  il  donne  alors  lieu  à  des  masses  molles,  très 
noires  et  de  volume  très  variable.  Au  microscope  on  y  trouve 
une  énorme  quantité  de  corpuscules  pigmenlaires  libres;  on 
peut  y  rencontrer  des  éléments  fibro-plastiques  :  cela  avait  lieu 
dans  les  deux  seuls  cas  que  j'aie  pu  étudier  {votj.  pl.  lïl,  fig.  13). 
Enfin  il  est  rare  qu'il  y  ait  des  fibres  et  des  vaisseaux. 

Les  tumeurs  de  ce  genre  sont  donc  principalement  formées 
de  pigment.  On  a  proposé  de  les  désigner  sous  le  nom  de  méla- 
nose  pure.  Désirant  débarrasser  la  science  d'un  mot  qui  est  une 
source  de  confusion,  d'un  mot  qui  peut  servir  de  qualificatif, 
puisqu'il  indique  une  couleur,  mais  qui  ne  peut  servir  de  sub- 
stantif, puisque  cette  couleur  appartient  à  une  foule  de  produc- 
tions différentes,  je  donnerai  à  ces  tumeurs  le  nom  de  tumeurs 
pigmenfaires. 

Les  tumeurs  pigmentaires  proprement  dites  sont  très  rares 
chez  l'homme  ;  mais  elles  sont  fréquentes  dans  le  poumon  du 
cheval.  Tantôt  il  n'y  en  a  qu'une  seule,  et  alors  on  est  porté 
à  la  considérer  comme  le  résultat  d'une  cause  locale  ;  tan- 
tôt il  y  en  a  un  très  grand  nombre,  et  il  faut  bien  les  attribuer 
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à  une  cause  constitutionnelle.  Mais,  partir  de  là  pour  établir 
l'identité  entre  les  tumeurs  pigmentaires  et  les  tumeurs  can- 
céreuses,  ce  serait  oublier  qu'une  foule  de  productions  acci- 
dentelles, les  lipômes  (1),  les  exostoses,  les  gommes,  les  tumeurs 
fibreuses,  fibro-plasliques  (2)  et  tuberculeuses,  peuvent  se  ma- 
nifester en  grand  nombre  chez  le  même  individu.  La  multiplicité 
des  tumeurs,  en  un  mol,  n'implique  pas  leur  malignité. 

Qu'elles  soient  isolées  ou  qu'elles  soient  multiples,  les  tumeurs 
exclusivement  pigmentaires  ne  possèdent  aucune  des  propriétés 
fâcheuses  du  cancer.  Elles  peuvent  prendre  de  l'accroissement, 
mais  elles  ne  se  propagent  pas ,  n'attaquent  pas  les  ganglions, 
n'infectent  pas  l'économie.  J'ai  vu  un  grand  nombre  de  ces  tu- 
meurs dans  les  poumons  d'un  cheval  ;  plusieurs  d'entre  elles 
étaient  volumineuses  ,  et  leur  poids  total  s'élevait  à  plusieurs 
kilogrammes.  Elles  n'avaient  cependant  donné  lieu  pendant  la 
vie  à  aucun  phénomène  particulier;  l'animal  avait  été  abattu 
pour  cause  de  vieillesse,  et  on  fut  surpris  de  trouver  une  lésion 
aussi  profonde  des  poumons.  Le  parenchyme  pulmonaire  était 
simplement  refoulé,  les  tumeurs  étaient  parfaitement  circon- 
scrites ,  passablement  molles  et  paraissaient  privées  de  vais- 
seaux. Les  autres  organes  étaient  sains.  Au  microscope  je  ne 
trouvai  dans  les  tumeurs  ni  fibres  ni  éléments  de  cancer;  il  n'y 
avait  que  des  éléments  fibro-plastiques  en  petit  nombre,  et  une 
énorme  quantité  de  matière  pigmentaire.  {Voy.  pl.  III,  fig.  13.) 

A  pari  des  cas  très  exceptionnels,  les  tumeurs  noires  ne  ren- 
ferment le  pigment  que  comme  élément  accessoire.  Fibreuses, 
fibro-plastiques,  tuberculeuses  ou  cancéreuses,  elles  subissent 

(1)  On  sait  que  Jlarjolin  et  Alibert  ont  vu  chacun  un  malade  sur  lequel  existaient  d'in- 
nombrables lipomes.  J'en  ai  compté  (juarante  sur  le  dos  du  même  individu.  (Hôtel- Dieu, 
service  de  Blandin,  janvier  18^9.) 

(2)  Voyez  dans  le  Bulletin  de  la  Société  anatomique,  t.  XXIV,  p,  316,  l'observation 
d'une  vieille  femme  sur  laquelle  on  trouva  vingt-sept  tumeurs  ûbro-plastiques. 


DU  CANCEli.  7^5 

dans  leur  substance  une  altération  qui  les  colore  en  noir,  mais 
pour  cela  elles  ne  changent  point  de  nature  ;  elles  conservent 
leurs  propriétés  et  leurs  caractères  ;  elles  gardent  leur  identité, 
C'est  là  ce  que  nous  désignerons  sous  le  nom  d'altération  mé- 
lanique. 

L'état  mélanique,  par  conséquent,  n'est  pas  propre  au  cancer; 
on  le  rencontre  très  fréquemment  dans  les  masses  tuberculeuses, 
et  en  particulier  dans  les  ganglions  bronchiques  des  phthisiques  ; 
je  l'ai  trouvé  au  centre  d'une  tumeur  fibreuse  et  fibro-plastique 
de  la  cuisse  ;  je  l'ai  vu  plusieurs  fois  dans  des  fausses  membranes 
péritonéales.  Quelquefois  alors  il  atteint  la  totalité  de  la  pro- 
duction accidentelle,  mais  le  plus  souvent  il  n'en  occupe  qu'une 
partie. 

L'altération  mélanique  se  manifeste  aussi  quelquefois  dans  les 
tumeurs  cancéreuses  ;  cela  est  assez  rare  néanmoins;  le  cancer 
est  beaucoup  moins  exposé  que  le  tubercule  à  cet  accident  de 
structure.  Mais  tandis  qu'en  général  la  coloration  noire  n'occupe 
qu'une  partie  de  la  tumeur  tuberculeuse,  elle  a  de  la  tendance 
au  contraire  à  envahir  uniformément  toute  l'étendue  de  la  tu- 
meur cancéreuse ,  et  même  à  se  manifester  dans  les  cancers 
secondaires  du  même  individu. 

Jusqu'ici,  à  ma  connaissance  du  moins,  l'état  mélanique  n'a 
été  observé  que  sur  des  tumeurs  encéphaloïdes.  J'ai  vu  une  fois 
quelques  stries  noires  dans  un  squirrhe  volumineux  de  la  ma- 
melle, mais  je  n'y  ai  trouvé  sous  le  microscope  aucun  corpus- 
cule pigmentaire,  et  j'ai  considéré  cette  coloration  comme  le 
résultat  d'une  ancienne  suffusion  sanguine,  comme  une  fausse 
mélanose,  pour  employer  l'expression  de  Vogel. 

Voilà  pourquoi  je  crois  pouvoir  décrire  l'altération  mélanique 
du  cancer  à  l'occasion  de  l'encéphaloïde. 

L'encéphaloïde  mélanique  diffère  peu,  au  point  de  vue  patho- 
logique, de  l'encéphaloïde  ordinaire.  11  paraît  seulement  doué 
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de  plus  d'activité.  L'évolution  de  la  maladie  s'effectue  en  général 
avec  une  rapidité  plus  grande,  mais  elle  se  compose  exacte- 
ment des  mêmes  phases  locales  ou  générales  que  dans  les 
autres  variétés  du  cancer. 

Même  identité  au  point  de  vue  anatomique;  mêmes  degrés 
de  consistance,  même  vascularité  ;  même  mode  d'accroisse- 
ment, etc. 

En  un  mot,  il  n'y  a  qu'une  seule  différence  :  à  l'œil  nu,  une 
coloration  noire  ou  brune,  et  un  suc  de  la  même  couleur;  au 
microscope,  des  corpuscules  pigmentaires  mêlés  aux  éléments 
du  cancer. 

L'examen  microscopique  démontre  en  outre  que  les  particules 
du  pigment  se  présentent  sous  les  deux  états  que  l'on  observe 
dans  l'organisation  normale.  Les  unes  sont  libres  et  flottantes 
dans  le  suc,  les  autres  sont  incluses  dans  les  cellules  du  cancer. 

Je  n'ai  eu  que  deux  fois  des  tumeurs  de  ce  genre  à  ma  dispo- 
sition. Cela  m'a  suffi  pour  reconnaître  qu'il  n'y  a  rien  de  fixe 
dans  la  répartition  des  corpuscules  pigmentaires. 

Dans  le  premier  cas,  la  plus  grande  partie  de  la  matière  colo- 
rante était  libre  et  disposée  en  petites  masses  opaques,  arron- 
dies et  très  inégales,  les  cellules  renfermaient  tout  au  plus  le 
quart  de  la  totalité  du  pigment.  L'inverse  avait  lieu  sur  la 
deuxième  tumeur,  dont  les  éléments  sont  représentés  sur  la 
pl.  m,  fig.  lA. 

Dans  les  deux  cas,  l'altération  mélanique  ne  portait  que  sur 
une  partie  des  cellules;  on  voyait,  dans  la  même  préparation, 
des  cellules  opaques  et  ses  cellules  transparentes  en  nombre  à  peu 
près  égal.  Les  cellules  sans  pigment  étaient  en  général  les  plus 
petites;  il  y  avait  cependant  quelques  petites  cellules  pleines  de 
matière  noire  et  quelques  grandes  cellules  qui  étaient  libres 
d'altération. 

La  coloration  générale  de  la  tumeur  m'a  paru  proportion- 
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nelle  à  la  quantité  relative  des  corpuscules  pigmentaires.  Cette 
coloration,  dans  le  premier  cas,  était  entièrement  noire,  et  la 
tumeur,  qui  provenait  du  foie,  présentait  l'aspect  d'une  truffe. 
Dans  le  deuxième  cas,  la  tumeur  avait  pris  naissance  dans  l'é- 
paisseur de  la  peau,  et  offrait  une  teinte  d'un  noir  plus  clair,  à 
reflet  rougeâtre,  analogue  à  la  couleur  de  la  peau  des  nègres. 

Je  ne  puis  dire  exactement  ce  que  deviennent  les  noyaux  dans 
l'altération  pigmentaire  du  cancer.  J'ai  vu  des  noyaux  libres 
non  altérés,  et  à  côté  d'eux  des  globules  de  même  volume,  ar- 
rondis et  opaques.  Ces  globules,  sans  nucléoles  visibles,  pou- 
vaient n'être  que  des  agglomérations  de  corpuscules  pigmen- 
taires. Ousint  aux  noyaux  inclus  dans  les  cellules,  ils  étaient 
pour  la  plupart  cachés  par  le  grenu  opaque,  mais  plusieurs 
d'entre  eux  se  manifestaient  par  des  taches  moins  sombres,  ce 
qui  semblait  indiquer  que  l'altération  pigmentaire  ne  les  avait 
pas  atteints. 

C'est  à  cela  qui  se  réduisent  mes  observations  microscopiques 
sur  le  cancer  pigmentaire;  il  me  paraît  probable  que,  dans  cer- 
tains cas,  l'altération  doit  porter  sur  un  plus  grand  nombre  de 
cellules,  que,  dans  d'autres,  elle  doit  en  épargner  davantage,  et 
qu'on  pourra  établir  des  transitions  graduées  entre  l'encépha- 
loïde  ordinaire  et  l'encéphaloïde  mélanique. 

Ce  qui  me  conduit  à  émettre  cette  dernière  proposition,  c'est 
l'examen  que  j'ai  fait,  il  y  a  peu  de  jours,  d'une  tumeur  encépha- 
loïde  développée  dans  l'épaisseur  du  pariétal;  cette  tumeur 
présentait  une  couleur  jaune  citron,  et  l'examen  microscopique 
me  permit  d'y  reconnaître,  au  milieu  des  éléments  spécifiques 
du  cancer,  un  petit  nombre  de  cellules  remplies  de  pigment. 

L'altération  mélanique,  suivant  qu'elle  serait  plus  ou  moins 
prononcée,  pourrait  donc  rendre  compte  de  certaines  colora- 
tions de  l'encéphaloïde  autres  que  la  coloration  noire.  Je  suis 
loin  toutefois  de  rapporter  aux  corpuscules  pigmentaires  toutes 
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les  colorations  accidentelles  des  tumeurs  cancéreuses.  La  cou- 
leur jaune,  en  particulier,  est  le  plus  souvent  produite  par  des 
causes  entièrement  différentes.  On  trouve  fréquemment,  sur  la 
coupe  des  tumeurs  encéphaloïdes,  des  marbrures  jaunes  qui 
indiquent  d'anciens  foyers  apoplectiques.  Le  microscope  ne 
découvre  au  niveau  de  ces  marbrures  que  des  éléments  cancé- 
reux non  altérés,  infiltrés  dans  une  masse  fibrineuse  amorphe. 
Il  n'est  pas  rare  d'observer  une  autre  espèce  de  coloration 
jaune  due,  non  point  à  une  matière  colorante  spéciale,  mais 
simplement  à  des  gouttelettes  de  graisse  qui  existent  en  grand 
nombre  en  dehors  des  cellules  et  dans  leur  extérieur.  C'est  là  ce 
que  M.  Lebert  a  décrit  sous  le  nom  de  xantlwse  (l).  Cet  état  est 
fréquent  dans  l'encéphaloïde  du  testicule.  Je  l'ai  deux  fois  ren- 
contré sur  des  tumeurs  cancéreuses  primitives  du  foie. 

Enfin,  les  Bulletins  de  la  Société  anatomique  renferment  une 
observation  qui  paraît  établir  la  possibilité  d'une  dernière  mo- 
dification dans  la  couleur  du  cancer.  Un  grand  nombre  de  tu- 
meurs cancéreuses  encéphaloïdes,  trouvées  sur  le  corps  du  même 
individu,  offraient  une  coloration  vert  pomme  (2).  Les  pièces  ne 
furent  pas  soumises  à  l'examen  microscopique  et  nous  ne  pou- 
vons nous  prononcer  sur  la  cause  de  cette  couleur  singulière. 

Mais  revenons  à  l'altération  mélanique  :  une  chose  digne  de 
remarque,  c'est  que  l'adjonction  delà  matière  pigmentaire  aux 
éléments  du  cancer  est  beaucoup  plus  fréquente  dans  les  parties 
qui  sécrètent  normalement  du  pigment  que  dans  les  autres  or- 
ganes. Ainsi  les  cancers  de  la  peau  et  ceux  de  l'œil  sont  incon- 
testablement ceux  qui  sont  le  plus  sujets  à  contracter  la  colo- 
ration noire.  On  pourrait  donc  se  demander  si  l'altération  de 
l'encéphaloïde  ne  serait  pas  due  à  la  combinaison  de  ses  élé- 

(1)  Physiologie  ijatholo(jique.  Puiis,  1845,  t.  II,  p.  262. 

[2]  Duraiid-Fartiel ,  Société  anatomique,  t.  XI,  p.  195  eisuiv. ,  aoirt  1836.  I/auteur 
cite  un  cas  analogue  de  M.  Balfour. 
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luents  avec  le  pigiûent  normal  de  l'organe  affecté.  Mais  cetlesuppo- 
sition  ne  résiste  pas  à  un  examen  approfondi.  Lorsqu'une  tumeur 
encéphaloïde  mélanique  de  l'œil  ou  de  la  peau  infecte  l'écono- 
mie et  détermine  des  cancers  multiples,  ceux-ci  présentent  en 
général  une  coloration  noire.  On  en  trouve  un  exemple  remar- 
quable dans  la  thèse  de  M.  Thibault  (1).  Il  y  a  donc  une  cause 
générale,  une  espèce  de  diathèse  pigmentaire,  qui  se  combine 
avec  la  diathèse  cancéreuse,  et  qui  l'accompagne  dans  la  plupart 
de  ses  manifestations  locales.  Cette  diathèse  pigmentaire  n'est 
point  une  pure  supposition.  Elle  existe  quelquefois  isolément: 
c'est  elle  qui  donne  lieu  à  ces  tumeurs  pigmentaires  multiples 
et  non  cancéreuses  dont  j'ai  déjà  parlé.  Que  la  diathèse  cancé- 
reuse prédispose  à  la  diathèse  pigmentaire,  je  le  veux  bien  ;  que 
la  réunion  de  ces  deux  dia thèses  soit  de  nature  à  activer  la 
marche  des  tumeurs  cancéreuses,  j'y  consens  encore.  Mais  ce 
que  je  conteste,  c'est  l'existence  d'une  diathèse  mélanolique  con- 
stituant une  maladie  spéciale  et  donnant  lieu  à  des  tumeurs 
noires,  comme  la  diathèse  cancéreuse  donne  lieu  à  des  squirrhes 
ou  à  des  encéphaloïdes.  L'observation  clinique  et  l'étude  mi- 
croscopique montrent  que  la  matière  pigmentaire  se  mêle  aux 
tumeurs  les  plus  diverses,  sans  en  changer  la  nature,  sans  en 
altérer  les  propriétés,  sans  y  déterminer  autre  chose  qu'un 
changement  de  couleur  (2). 

(1)  Thibault,  Thèse  inaugurale,       plusieurs  points,  etc.  Paris,  liiUl,  p.  25  el  suiv. 

(2)  Je  puis  ajouter  aujourd'hui  un  nouvel  argument  à  ceux  qui  précèdent  : 

^l.  Jarjavay  enleva,  au  coinmencemoiit  de  l'été  de  1  iS50,  une  tumeur  noire  et  ulcérée 
qui  s'était  développée  chez  une  femme,  dans  l'épaisseur  de  la  peau,  au-dessus  du  pubis. 
La  tumeur  était  un  encéphaloïde  mélanique.  La  malade  guérit  rapidement,  mais  elle  fut 
admise  à  la  Charité,  au  conimencemenl  de  l'hiver  dernier,  pour  des  récidives  multiples. 
Elle  succomba  dans  les  premiers  jours  de  juillet  1851.  D'innombrables  tumeurs  cancé- 
reuses s'étaient  formées  dans  l'épaisseur  de  la  peau  et  dans  la  cavité  abdominale. 
Toutes  les  tumeurs  de  la  peau  étaient  noires;  le  foie  était  farci  de  tumeurs  noires  assez 
vures.  Les  ganglions  abdominaux,  le  mésentère,  les  appendices  ^graisseuses  de  l'intestin, 
le  tissu  cellulaire  sous-péritonéal,  étaient  occupés  par  un  grand  nombre  d'autres  tumeurs; 
mais  parmi  ces  dernières  les  unes  étaient  blanches,  les  autres  étaient  noires,  et  d'autres 
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Tels  sont  les  principaux  accidents,  les  principales  modifica- 
lions  qui  peuvent  survenir  dans  la  structure  des  tumeurs  encé- 
phaloïdes. 

L'encéphaloïde  est  certainement  la  forme  la  plus  fréquente 
du  cancer.  En  premier  lieu  les  tumeurs  primitives  sont  plus 
souvent  encéphaloïdes  que  colloïdes  ou  squirrheuses,  ensuite,  et 
surtout,  les  cancers  successifs,  les  cancers  par  infection,  les 
cancers  par  récidives,  revêtent  presque  toujours  la  forme  encé- 
phaloïde,  quels  que  soient  du  reste  les  caractères  du  cancer  pri- 
mitif. 

L'encéphaloïde  peut  se  développer  dans  tous  les  organes, 
dans  tous  les  tissus  vasculaires.  Il  y  a  de  plus  certaines  parties 
dans  lesquelles  c'est  la  forme  la  plus  ordinaire  du  cancer  :  tels 
sont  le  cerveau,  l'œil,  le  poumon,  les  viscères  abdominaux,  les 
ganglions  lymphatiques,  la  peau  et  le  tissu  osseux. 

^  II.  S(]uirrlie. 

Nous  ne  sommes  plus  à  l'époque  où  on  donnait  le  nom  de 
squirrhe  à  toutes  les  tumeurs  dures,  d'aspect  plus  ou  moins 
fibreux,  non  encore  cancéreuses,  mais  menacées  de  le  devenir. 
Lorsqu'on  lit  les  anciens  recueils  d'observations,  il  faut  bien  se 
mettre  en  garde  contre  la  signification  qu'on  donnait  alors  au 
mot  squirrhe,  sans  cela  on  rattacherait  au  cancer  une  foule  de 
cas  qui  lui  sont  complètement  étrangers. 

Par  uneoepposilion  singulière,  beaucoup  de  chirurgiens  anglais 

établissaient  la  Iransiiion  entre  ces  deux  couleurs  opposées.  11  y  avait  même  quelques 
tumeurs  ganglionnaires  qui  étaient  blanches  en  certains  points,  noires  dans  d'autres. 
Au  microscope  j'ai  trouvé  dans  les  parties  blanches  des  éléments  cancéreux  à  l'état  de 
pureté,  dans  les  parties  noires  ces  mêmes  éléments  étaient  mêlés  à  une  grande  quantité  de 
matière  pigmentaire.  En  faut-il  davantage  pour  démontrer  que  la  coloration  niêla- 
niquc  ne  fait  pas  partie  intégrante  de  ce  que  Laennec  appelait  mélanose,  et  pour  établir 
que  l'état  mélanique  est  dù  à  la  présence  d'un  élément  accessoire,  homœomorphe,  acci- 
dentellement surajouté  aux  éléments  propres  du  cancer?  (Septembre  1851.) 
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et  italiens  ont  plus  tard  donné  le  nom  de  squirrhe  à  toutes  les 
tumeurs  cancéreuses;  pour  Scarpa,  par  exemple,  et  pour  ses 
élèves,  le  mot  squirrhe  était  synonyme  de  cancer. 

Le  nom  de  squirrhe  est  aujourd'hui  exclusivement  appliqué  à 
cette  forme  de  cancer  que  caractérise  la  prédominance  de  la 
trame  fibrillaire.  Au  lieu  d'être  formée  par  des  fdaments  de 
tissu  cellulaire ,  comme  cela  a  lieu  dans  l'encéphaloïde  cru  , 
cette  trame  est  composée  de  tissu  fibreux  nettement  caractérisé. 

La  trame  solide,  qui  forme  pour  ainsi  dire  le  squelette  du 
squirrhe,  n'intercepte  que  des  aréoles  fort  étroites  dans  lesquelles 
sont  renfermés  les  éléments  propres  du  cancer.  11  en  résulte  par 
conséquent  que  la  tumeur  est  très  dure,  et  qu'elle  ne  contient 
qu'une  petite  quantité  de  suc  :  pour  obtenir  ce  suc,  la  pression 
est  souvent  insuffisante  ;  il  faut  avoir  recours  au  grattage  à  l'aide 
d'un  mauvais  scalpel  ;  on  extrait  ainsi  un  liquide  peu  épais,  mais 
toujours  manifestement  troublé  par  l'émulsion  des  éléments 
spécifiques  du  cancer. 

L'examen  microscopique  montre  que  la  trame  du  cancer  est 
effectivement  fibreuse.  Quant  au  suc,  il  est  formé  par  les  élé- 
ments propres  du  cancer  :  ceux-ci  présentent  toutefois  quelques 
particularités. 

Comme  dans  l'encéphaloïde  cru,  les  noyaux  libres  sont  en  très 
petit  nombre  :  les  cellules  sont,  au  contraire,  très  multipliées  ; 
mais  au  lieu  d'être  larges  et  arrondies,  comme  dans  l'encépha- 
loïde cru,  elles  sont,  pour  la  plupart,  petites,  irrégulières, 
aplaties  en  divers  sens;  beaucoup  d'entre  elles  sont  munies  de 
queue;  d'autres  sont  allongées  ou  même  recourbées. 

Ces  dispositions  ne  se  retrouvent  que  dans  le  squirrhe  très 
dur  et  rapproché  de  son  début;  elles  sont  le  résultat  mécanique 
de  la  présence  d'une  trame  très  solide  qui  emprisonne  les  cel- 
lules et  contrarie  leur  développement.  Plus  tard  ,  à  mesure  que 
le  cancer  s'accroît  et  se  ramollit,  les  éléments  spécifiques  triom- 
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pheut  delà  résistance  de  la  trame,  et  prennent  une  forme  plus 
régulière. 

Toute  l'histoire  du  squirrhe  peut  se  déduire  de  ces  premières 
données  : 

Les  éléments  spécifiques  sont  en  petite  quantité  :  donc  l'ac- 
croissement est  lent,  la  propagation  difficile,  l'ulcération  tardive. 
De  plus ,  les  cancers  successifs  et  l'infection  cancéreuse  sont 
beaucoup  moins  rapides  que  dans  l'encéphaloïde. 

Les  éléments  fibreux  sont,  au  contraire,  en  grande  abon- 
dance ;  il  en  résulte  que  la  tumeur  est  très  dure,  qu'elle  presse 
fortement  sur  les  parties  voisines,  qu'elle  peut  même  les  atro- 
phier longtemps  avant  de  les  envahir.  En  comprimant  les  filets 
nerveux,  elle  donne  lieu  à  des  douleurs  très  vives  ;  en  comprimant 
les  troncs  vasculaires,  elle  intercepte  le  cours  du  sang  et  de  la 
lymphe  dans  les  vaisseaux,  avant  de  se  mettre  en  contact  avec 
eux  et  de  les  désoi-ganiser  :  c'est  encore  là  une  cause  qui  retarde 
l'iofeclion  générale  et  la  formation  des  cancers  successifs. 

Une  autre  conséquence  résulte  de  la  pauvreté  du  squirrhe  en 
fait  d'éléments  cancéreux  proprement  dits  :  c'est  que,  possédant 
une  puissance  destructive  beaucoup  moins  grande  que  l'encé- 
phaloïde, il  peut  s'infiltrer  assez  loin  dans  les  tissus  sans  les  dé- 
truire immédiatement.  On  peut  ainsi  trouver  sur  les  limites 
d  une  tumeur  squirrheuse  des  parties  où  les  éléments  normaux 
préexistants  sont  mélangés,  infiltrés,  pour  ainsi  dire,  de  matière 
cancéreuse  :  c'est  là  surtout  qu'on  peut  prendre  la  nature  sur 
le  fait,  et  reconnaître  le  véritable  mécanisme  de  la  propagation 
du  cancer. 

Enfin,  le  peu  d'abondance  des  cellules  et  des  noyaux  devient 
la  cause  d'une  dernière  particularité  de  structure,  qui  n'a  pas 
peu  contribué  à  éloigner  la  doctrine  de  l'unité  du  cancer  ;  je 
veux  parler  de  l'absence  presque  complète  de  vaisseaux  dans  les 
tumeurs  squirrheuses  commençantes.  J'ai  vérifié  plusieurs  fois 
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l'exactitude  de  cette  assertion.  Il  est  rare  qu'on  trouve  l'occasion 
de  pousser  une  injection  pénétrante  dans  les  tumeurs  squirrheuses 
à  l'état  de  crudité  ;  ces  tumeurs  ont  leur  type  principal  dans  la 
mamelle,  eton  n'a  aucune  chance  de  réussir  dans  l'injection  par- 
tielle d'un  organe  qui  reçoit  ses  vaisseaux  de  tant  de  sources  diffé- 
rentes. Leseulmoyen  seraitde  pratiquer  des  injections  générales 
très  pénétrantes,  mais  je  n'ai  pu  faire  face  à  des  dépenses  aussi 
considérables.  Je  n'ose  donc  pas  affirmer  que  les  vaisseaux  man- 
quent complètement  dans  la  partie  centrale  d'un  squirrhe  rap- 
proché de  son  début  :  cependant  tout  me  porte  à  croire  qu'il 
en  est  ainsi.  Pendant  la  cruelle  épidémie  de  l'année  1819  on 
porta  à  l'École  pratique  une  femme  morte  dans  la  période 
cyanique  du  choléra  :  cette  femme  portait  un  squirrhe  commen- 
çant à  la  mamelle.  Tous  les  capillaires  étaient  gorgés  de  sang, 
et  cependant  je  ne  pus  suivre  aucun  vaisseau  jusqu'au  centre  de 
la  tumeur.  Il  y  avait  un  espace  d'environ  2  centimètres  carrés, 
qui  paraissait  complètement  privé  de  circulation. 

J'ai  eu  l'occasion  d'injecter  une  tumeur  assez  dure  du  foie , 
mais  ce  n'était  pas  là  une  tumeur  franchement  squirrheuse  :  je 
mis,  du  reste,  des  vaisseaux  en  évidence  dans  toute  l'étendue  de 
cette  tumeur. 

Je  ne  puis  donc  pas  donner  comme  certainela  non-vascularité 
du  squirrhe  commençant;  mais  ce  qui  est  certain,  du  moins, 
c'est  que  cette  vascularité,  si  elle  existe,  est  bien  rudimentaire. 

Tels  sont,  d'une  manière  générale,  les  caractères  des  tumeurs 
squirrheuses.  Entrons  maintenant  dans  quelques  détails  sur  leur 
conformation,  leur  disposition  et  leur  évolution. 

Le  squirrhe,  au  moment  desonorigine,  peut  se  présenter  sous 
deux  formes  principales  :  la  forme  circonscrite  et  la  forme  diffuse. 

Le  squirrhe  circonscrit  a  encore  reçu  le  nom  de  squirrhe  con- 
gloméré. Jamais  je  ne  l'ai  vu  entouré  d'un  véritable  kyste  de 
formation  nouvelle.  J'ai  lu  dans  quelques  auteurs  que  le  squirrhe 
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pouvait  être  enkysté ,  mais  j'ai  dit  en  commençant  que,  pour 
beaucoup  de  contemporains,  l'expression  desquirrhe  était  syno- 
nyme de  celle  de  cancer  :  j'ai  dit  encore  qu'il  était  fort  diffi- 
cile de  distinguer  le  squirrhe  cru  de  l'encéphaloïde  cru.  L'une 
ou  l'autre  de  ces  explications  peut  rendre  compte  de  la  contra- 
diction qui  existe  entre  ce  que  j'ai  lu  et  ce  que  j'ai  observé. 
Jamais,  je  le  répète,  je  n'ai  trouvé  de  véritable  kyste  autour 
d'une  tumeur  squirrheuse. 

Mais  une  tumeur  squirrheuse  peut  débuter,  par  exemple,  dans 
l'un  des  lobules  d'une  glande  conglobée.  Il  est  alors  entouré  de 
la  mince  couche  celluleuse  qui  constitue  l'enveloppe  normale  de 
la  glande;  il  peut  ainsi  rester  mobile  et  roulant  au  milieu  des 
parties  voisines  ,  jusqu'au  moment  où  il  franchit  les  limites  de 
cette  enveloppe. 

En  d'autres  termes ,  le  squirrhe  est  circonscrit ,  lorsqu'il  se 
manifeste  dans  une  partie  qui  est  elle-même  circonscrite. 

La  forme  diffuse  m'a  paru  être  la  plus  fréquente  ,  c'est  à  elle 
qu'il  faut  rapporter  les  expressions  de  squirrhes  infiHrés,  de 
squirrhes  non  circonscrits,  qui  sont  très  exactes.  Dans  celte  forme 
le  squirrhe  n'a  pas  de  limites  reconnaissables  ;  il  s'arrête  insen- 
siblement en  se  mêlant,  en  s'infdtrant  dans  les  tissus  :  de  la 
masse  principale  partent  des  prolongements  rayonnés  qui 
s'irradient  en  divergeant  sous  forme  de  bandes  blanchâtres  ;  ces 
prolongements  s'étendent  quelquefois  fort  loin  dans  le  tissu 
cellulaire  ;  ils  ont  l'aspect  fibreux  ,  mais  le  microscope  y  fait 
voir  en  petit  nombre  des  cellules  et  des  noyaux  de  cancer.  Les 
anciens  les  considérant  à  juste  titre  comme  une  cause  fréquente 
de  récidive,  les  désignaient  sous  le  nom  de  racines  du  cancer. 
Tous  les  tractus  fibreux  qui  aboutissent  aux  tumeurs  squir- 
rheuses  nesont  cependant  pas decette nature,  ainsi  quel'aremar- 
qué  M.  Bérard  (1)  :  ces  tractus  peuvent  très  bien  avoir  ap[)artenu 

(1)  Loc.  cit.,  p.  287. 
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primitivement  à  la  partie  que  le  cancer  a  désorganisée;  c'est  ce 
qui  a  lieu  fréquemment  pour  les  conduits  galaclophores  dans 
le  squirrhe  de  la  mamelle. 

La  conformation  intérieure  du  squirrhe  se  rapproche  beau- 
coup de  celle  de  l'encéphaloïde  cru  :  du  tissu  fibreux  au  lieu  de 
tissu  cellulaire,  et  un  peu  moins  de  suc,  voilà  toute  la  différence. 

La  trame  solide  ,  ou,  si  l'on  veut,  le  squelette  du  squirrhe,  est 
d'un  blanc  jaunâtre  et  d'un  aspect  fibreux  ;  il  est  disposé  sous 
forme  de  stries  opaques  divergentes,  qui  partent  en  général  du 
centre,  et  qui  se  dirigent  vers  la  surface  en  se  séparant  sous  des 
angles  très  aigus  :  lorsque  cette  disposition  est  très  nette ,  la 
coupe  du  squirrhe  ressemble  à  celle  d'un  naL\et  (squiirhe  napi- 
forme).  Souvent  d'autres  tractus  fibreux  croisent  les  précédents 
suivant  des  directions  variables.  Il  en  résulte  un  aspect  aréolaire 
{squirrhe  aréolaire).  D'autres  fois  les  fibres  s'entrecroisent  en  tout 
sens  et  sont  partout  très  intimement  feutrées  :  c'est  le  squirrhe 
ligneux ,  celui  de  tous  où  la  trame  solide  est  le  plus  abondante, 
où  par  suite  les  cellules  et  noyaux  sont  le  moins  nombreux. 
Cette  variété  de  squirrhe  doit  au  peu  de  développement  de  ses 
éléments  cancéreux  de  pouvoir  atteindre ,  au  bout  d'un  temps 
très  long,  un  volume  considérable,  sans  déterminer  autre  chose 
que  des  accidents  locaux,  et  même  sans  s'ulcérer.  On  a  enfin 
désigné  sous  le  nom  de  squirrhes  pierreux  certains  squirrhes  dans 
lesquels  se  font  de  petits  dépôts  crétacés  :  cette  variété  est  assez 
rare,  et  les  dépôts  lorsqu'ils  existent  n'occupent  en  général 
qu'une  étendue  très  limilée. 

Ainsi,  toutes  les  sous-variétés  du  squirrhe  sont  dues  à  de 
légères  modifications  survenues  dans  l'arrangement  des  stries 
fibreuses  qui  constituent  son  squelette  :  c'est  à  la  résistance  de 
ces  stries  fibreuses  qu'est  due  la  dureté  du  squirrhe ,  comme 
la  propriété  de  crier  sous  le  scalpel ,  propriété  célèbre  à  la- 
quelle on  a  attribué  une  importance  exagérée,  et  qui  se  ren- 
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contre  dans  une  foule  de  produits  non  cancéreux,  et  de  tissus 
normaux. 

Entre  ces  stries  jaunâtres  et  opaques  se  trouvent  interceptés 
des  intervalles  variables.  11  ne  faut  pas  croire  que  la  substance 
qui  remplit  ces  intervalles  soit  du  suc  cancéreux  pur  de  tout 
mélange  :  cette  substance  est  demi-transparente ,  comme  lar- 
dacée  ;  elle  semble  homogène  au  premier  abord,  mais  si  on  la 
soumet  à  une  macération  de  quelques  jours  ,  ou  à  un  jet  d'eau 
longtemps  prolongé,  on  voit  bientôt  que ,  malgré  son  homogé- 
néité apparente,  elle  se  compose  en  réalité  de  deux  parties  : 
1"  d'une  trame  transparente  formée  par  de  minces  cloisons  de 
tissu  cellulaire,  entrecroisées  en  tout  sens,  et  interceptant  de 
petites  aréoles  ;  2°  d'un  suc  remplissant  ces  aréoles  :  c'est  dans 
ce  suc  que  se  trouvent  les  éléments  spécifiques  du  cancer.  On  se 
procure  aisément  ce  suc.  Il  suffît  de  faire  une  coupe  de  la  tu- 
meur; si  l'on  se  contente  de  comprimer,  il  peut  très  bien  se 
faire  qu'on  n'obtienne  qu'un  liquide  albumineux  presque  trans- 
parent; mais  si  l'on  gratte  la  coupe  avec  un  mauvais  scalpel, 
on  obtient  un  suc  lactescent. 

Or,  c'est  précisément  là  la  composition  exacte  de  l'encépha- 
loïde  cru;  c'est  là  sa  consistance  lardacée  et  sa  demi-transpa- 
rence :  le  squirrhe  n'est  donc  autre  chose  qu'un  squelette  fibreux, 
dans  lequel  est  infiltrée,  pour  ainsi  dire,  la  substance  de  l'encé- 
phaloïde  cru.  Certes,  s'il  était  besoin  d'une  nouvelle  preuve  pour 
établir  l'identité  de  nature  entre  le  squirrhe  et  l'encéphaloïde , 
ce  fait  d'observation  directe,  d'observation  à  l'œil  nu,  suffirait 
pour  lever  définitivement  les  doutes. 

Qu'on  suppose  par  la  pensée  un  grand  nombre  de  petits 
fragments  d'encéphaloïdes  crus,  rapprochés,  les  uns  des  autres 
en  une  seule  masse  et  séparés  par  des  cloisons  fibreuses,  on 
aura  un  squirrhe.  Mais  remarquons  que  chacune  de  ces  petites 
massi's  encéphaloïdes  se  trouve  emprisonnée  dans  un  kyste  fi- 
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breux  très  fort  :  toutes  les  modifications  que  l'enkystement  im- 
prime à  l'encéphaloïde  devront  se  retrouver  ici  à  un  très  haut 
degré  :  maixhe  lente,  propagation  difficile,  ulcération  tardive, 
innocuité  prolongée,  etc.  Ne  voit-on  pas  que  tous  ces  caractères 
sont  précisément  ceux  du  squirrhe,  et  que  l'étude  anatomique, 
jointe  à  l'induction  physiologique,  vient  encore  une  fois  s'ac- 
corder avec  l'observation  clinique? 

Nous  n'avons  que  bien  peu  de  chose  à  ajouter  sur  l'évolution 
des  tumeurs  squirrheuses  :  ces  tumeurs  sont  en  général  assez 
petites  ;  cependant  j'en  ai  vu  quelques  unes  qui  atteignaient  des 
dimensions  très  notables  ;  mais  alors  la  tumeur  en  s'accroissant 
avait  perdu  vers  sa  périphérie  une  grande  partie  de  sa  consistance 
première. 

Le  squirrhe  s'accroît  toujours  avec  lenteur.  Il  est  susceptible 
de  rester  stationnaire  pendant  quelque  temps.  On  l'a  même  vu 
quelquefois  diminuer  spontanément  de  volume;  mais  cette  di- 
minution n'est  jamais  que  momentanée ,  et  tout  le  monde  re- 
connaît que  les  cancers  a  trophiques  sont  au  moins  aussi  graves  que 
les  autres. 

Ces  cancers  atrophiques  ont  surtout  été  signalés  dans  les 
mamelles.  Ils  sont  beaucoup  moins  fréquents  qu'on  ne  pourrait 
le  croire.  Le  phénomène  de  la  rétraction  du  mamelon  n'est 
point  dû,  en  effet,  à  une  diminution  de  volume;  il  est  dû,  au 
contraire,  à  l'accroissement  de  la  tumeur.  La  peau  est  soulevée 
de  tout  côté  par  cet  accroissement ,  tandis  que  le  mamelon 
est  maintenu  en  place  par  la  résistance  des  conduits  galacto- 
phores. 

Quelquefois  encore  on  trouve  que  la  mamelle  atteinte  de 
squirrhe  est,  somme  toute ,  moins  volumineuse  que  la  mamelle 
opposée  ;  mais  cela  ne  prouve  pointque  le  cancer  soitatrophique. 
Développé  dans  un  lobe  de  la  glande  mammaire,  le  squirrhe  peut 
exercer  une  compression  mécanique  sur  le  reste  de  cette  glande 
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OU  sur  les  vaisseaux  qui  vont  s'y  rendre  ;  une  atrophie  se  produit 
alors,  non  point  dans  la  partie  cancéreuse,  mais  dans  la  partie 
non  cancéreuse  de  la  mamelle.  Pour  pouvoir  affirmer  que 
la  tumeur  proprement  dite  est  réellement  atrophique,  il  faut 
que  le  chirurgien  l'observe  lui-même  pendant  longtemps, 
et  qu'il  la  mesure  scrupuleusement  à  diverses  époques,  au 
lieu  de  s'en  rapporter  seulement  aux  narrations  des  ma- 
lades. 

Il  paraît  certain  toutefois  que  ,  dans  quelques  cas  rares ,  la 
diminution  a  pu  porter  sur  la  masse  même  de  la  tumeur.  Je 
n'en  ai  point  vu  d'exemple  par  moi-même,  niais  j'ai  entendu 
M.  Cruveilhier  dire  dans  son  cours  que  toujours  alors  la  tumeur 
est  un  squirrhe  diffus.  L'altération  cancéreuse  est-elle  donc  sus- 
ceptible de  perdre  un  peu  de  terrain?  J'hésite  beaucoup  à  l'ad- 
mettre. Si  une  cause  locale  ou  générale  pouvait  faire  résorber 
une  partie  du  produit  hétéromorphe  ,  il  devrait  se  produire 
quelquefois  des  résorptions  complètes  ;  or  tous  les  auteurs  qui 
ont  parlé  de  cancers  atrophiques  ont  reconnu  qu'ils  sont  aussi 
implacables  que  les  autres. 

Sans  vouloir  me  raidir  contre  des  faits  que  je  n'ai  point  vus, 
je  puis  néanmoins  chercher  à  m'en  rendre  compte.  Je  trouve 
deux  manières  d'expliquer  ces  diminutions  de  volume  si  excep- 
tionnelles et  si  passagères. 

En  premier  lieu,  on  n'a  pas  oublié  ces  productions  homœo- 
morphes,  d'origine  inflammatoire,  qui  se  développent  autour 
de  certaines  tumeurs,  et  font  pour  ainsi  dire  corps  avec  elle. 
L'examen  anatomique  est  seul  capable  de  dévoiler  la  présence 
éventuelle  de  ces  productions,  et  il  est  absolument  impossible 
pendant  la  vie  de  savoir  011  elles  commencent  et  où  finit  le 
cancer.  La  résorption  des  couches  non  cancéreuses  est  très  ad- 
missible et  peut  donner  lieu  h  une  diminution  dans  le  volume  de 
la  tumeur  totale. 
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En  second  lieu,  suivant  M.  Cruveilhier.  les  cancers  alrophi- 
ques  sont  toujours  des  squirrhes  diffus;  c'est-à-dire  qu'ils  en- 
voient de  toutes  paris  des  irradiations  profondes  dans  les  tissus 
environnants.  Ces  irradiations  blanchâtres  se  composent  d'un 
très  petit  nombre  d'éléments  spécifiques,  et  d'une  énorme  quan- 
titédetissu  fibreux.  Or,  on  connaîtl'extrêmetendanceàla  rétrac- 
tion qui  caractérise  le  tissu  fibreux  de  formation  nouvelle.  Dans 
l'intérieur  même  du  squirrhe,  cette  tendance  est  contrebalancée 
par  la  force  d'expansion  du  suc  cancéreux,  dont  les  éléments 
microscopiques  croissent  sans  cesse  en  volume  et  surtout  en 
nombre,  mais  rien  ne  s'oppose  à  la  rétraction  des  prolongements 
extérieurs;  les  parties  molles  environnantes  sont  donc  attirées, 
étreintes,  comprimées  sur  la  face  externe  du  squirrhe,  et  on  con- 
çoit que  cette  compression  puisse  donner  lieu  à  une  atrophie 
qui  porterait,  comme  dans  le  cas  précédent,  sur  des  tissus  non 
cancéreux. 

Je  ne  donne  ceci  que  comme  des  suppositions,  mais  je  iie 
puis  agir  autrement,  puisque,  je  le  répète,  je  n'ai  vu  aucun  can- 
cer atrophique. 

Le  squirrhe  peut  être  le  siège  d'un  ramollissement  apparent; 
comme  toujours  en  pareil  cas,  les  portions  récemment  formées 
sont  plus  vasculaires  que  celles  qui  les  ont  précédées.  Ainsi,  par 
exemple,  dans  un  cas  de  cancer  squirrheux  de  la  mamelle,  j'ai 
trouvé  dans  les  parties  auxquelles  le  mal  s'était  propagé  depuis 
peu  de  temps,  des  points  où  le  cancer  était  à  la  fois  peu  con- 
sistant et  très  vasculaire,  où  il  donnait  à  la  pression  une  grande 
quantité  de  suc,  c'est-à-dire  qu'en  se  propageant  le  squirrhe 
était  devenu  encéphaloïde.  En  faut-il  davantage  pour  prouver 
que  ces  deux  produits  accidentels  ne  sont  que  deux  formes  d'une 
même  lésion? 

Le  squirrhe  peut  aussi  devenir  le  siège  d'un  ramollissement 
réel,  qui  commence  toujours  par  sa  partie  centrale  ;  on  voit  alors 
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paraître  à  ce  niveau  un  suc  visqueux,  qui  se  creuse  des  aréoles 
irrégulières  elinégales,  qui  refoule,  comprimeetdétruitlentement 
la  trame  fibreuse  de  la  tumeur.  Ce  suc  visqueux  est  demi-trans- 
parent, et  le  niicioscope  y  montre  les  éléments  du  cancer;  fré- 
quemment, il  prend  une  consistance  plus  grande;  il  revêt  l'aspect 
gélatiniforme,  et  alors,  à  l'œil  nu  et  au  microscope,  la  partie 
centrale  du  squirrhe  est  tout  à  fait  semblable  aux  cancers  col- 
loïdes. 

De  telle  sorte  que,  dans  le  ramollissement  apparent,  le  squir- 
rhe se  rapproche  de  l'encéphaloïde,  tandis  que,  dans  le  ramol- 
lissement réel,  il  se  rapproche  du  cancer  gélatiniforme.  Sur  la 
mamelle  d'une  vieille  femme  morte  à  la  Salpétrière,  ces  trois 
formes  du  cancer  se  trouvaient  ainsi  léuniesen  divers  points  de 
la  même  tumeur. 

Du  reste,  je  cesserai  de  citer  de  nouveaux  faits  à  l'appui  de 
l'unité  des  affections  cancéreuses.  Cette  unité  me  paraît  dé- 
montrée d'une  manière  surabondante. 

Le  cancer  squirrheux  s'ulcère  tardivement;  il  peut  durer  pen- 
dant plusieurs  années  avant  de  donner  lieu  à  l'engorgement  des 
ganglions  et  à  l'infection  cancéreuse.  Si  on  le  compare  à  l'en- 
céphaloïde, on  lui  trouve  une  innocuité  relative  manifeste.  On 
voit  souvent  à  la  Salpétrière  des  vieilles  femmes  garder  pen- 
dant des  années  entières  des  ulcères  squirrheux,  avant  que  leur 
constitution  en  éprouve  la  moindre  atteinte. 

Les  ulcères  squirrheux  donnent  rarement  lieu  à  des  hémor- 
rhagies  qui  ne  sont  jamais  bien  abondantes  :  ce  phénomène  dé- 
coule tout  naturellement  de  ce  que  nous  avons  dit  sur  le  peu  de 
vascularité  du  squirrhe.  Est-ce  par  suite  de  la  même  cause,  que 
ces  ulcères  ne  présentent  presque  jamais  de  végétations  cancé- 
reuses? Je  le  crois  assez  volontiers.  Quant  aux  végétations  de  la 
deuxième  espèce  (champignons  cancéreux),  elles  ne  peuvent  pas 


DU  CANCER.  791 

se  produire  ici;  la  dureté  du  fond  de  l'ulcère  s'oppose  à  l'issue 
en  masse  de  la  tumeur. 

En  parlant  de  l'ulcération  du  cancer,  j'ai  dit  que  les  ulcères 
squirrheux  croissent  en  général  plus  que  les  autres.  J'ai  donné 
l'explication  physiologique  de  ce  phénomène  et  des  cicalriia- 
tions  partielles  qui  peuvent  en  être  la  conséquence ,  lorsque 
l'ulcération  a  détruit  en  certains  points  toute  l'épaisseur  de  la 
couche  hétéromorphe. 

Enfin ,  j'ai  déjà  dit  que  la  gangrène  est  très  rare  dans  le 
squirrhe  et  qu'elle  y  revêt  toujours  la  forme  sèche.  Je  ne  repro- 
duirai pas  les  raisons  sur  lesquelles  je  me  base  pour  attribuer 
cet  accident  à  la  compression  que  la  tumeur  exerce  en  dehors 
d'elle  sur  ses  propres  artères. 

Tandis  que  l'encéphaloïde  peut  se  manifester  partout  où  il  y 
a  des  vaisseaux,  le  squirrhe,  au  contraire  (je  parle  du  squirrhe 
bien  caractérisé,  du  squirrhe  type),  ne  se  montre  que  dans  cer- 
taines parties  du  corps.  Suivant  Scarpa,  le  squirrhe  ne  se  dé- 
veloppe primitivement  que  dans  les  glandes  conglobées  exté- 
rieures (mamelles,  testicules,  glandes  parotide,  sous-maxillaire, 
lacrymale),  dans  la  peau  et  dans  certains  viscères  intérieurs 
tapissés  par  le  tégument  interne  (œsophage,  larynx,  estomac, 
rectum,  vagin,  utérus).  Je  crois  que  Scarpa  a  été  un  peu  trop 
exclusif;  j'ai  vu,  pour  ma  part,  une  tumeur  squirrheuse  de  la 
face  concave  du  foie;  il  serait  facile  de  trouver  d'autres  exem- 
ples contradictoires  dans  les  recueils  d'observations.  La  cause 
de  l'erreur  de  Scarpa  est  bien  facile  à  comprendre  ;  c'est  que 
le  squirrhe  bien  caractérisé  est  assez  rare  en  dehors  de  la  ma- 
melle; j'ai  vu  des  squirrhes  de  l'estomac,  du  rectum  et  de  l'uté- 
rus; mais  nulle  part  dans  aucun  d'eux  je  n'ai  trouvé  l'ensemble 
des  caractères  que  je  viens  de  décrire  comme  constituant  le  type 
du  squirrhe.  Ces  tumeurs  contenaient  beaucoup  moins  de  tissu 
fibreux  et  beaucoup  plus  de  suc. 
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A  proprement  parler,  les  cas  de  ce  genre  que  tout  le  monde 
appelle  des  squirrhes  tiennent  le  milieu  entre  le  squirrlie  et 
l'encéphaloïde. 

Le  squirrhe  se  produit  plus  rarement  encore  par  infection. 

§  III.  Cancer  colloMc  ou  gélatiniforme. 

11  en  est  du  cancer  colloïde  comme  du  cancer  mélanique; 
chacun  d'eux  renferme  un  élément  très  apparent  qui  frappe 
tout  d'abord  la  vue,  et  c'est  à  cet  élément  purement  accessoire 
que  pendant  longtemps  on  a  cru  devoir  rapporter  les  caractères 
fâcheux  de  ces  tumeurs. 

La  base  du  cancer  colloïde,  c'est  encore  l'élément  cancéreux 
proprement  dit.  On  se  fait  difficilement  à  cette  idée,  parce  qu'on 
a  l'habitude  d'entendre  parler  de  tissu  colloïde,  d'élémeitl  col- 
loïde. 

Le  colloïde  n'est  ni  un  tissu  ni  un  élément  anatomique,  il  n'a 
ni  structure  ni  configuration  :  c'est  une  matière  qui  ressemble  à 
la  colle,  voilà  tout. 

Qu'on  ne  demande  plus  si  la  matière  colloïde  est  un  produit 
hétéromorphe  ou  homœomorphe  :  c'est  un  produit  amorphe. 
Simple  résultat  d'exhalation,  dépourvue  de  toute  vitalilé ,  elle 
n'influe  en  rien  sur  l'économie;  la  seule  action  qu'elle  puisse 
exercer  est  une  action  mécanique  ,  parce  qu'elle  est  obligée  de 
se  loger  quelque  part  et  de  refouler  les  tissus  voisins. 

La  matière  colloïde  peut  se  montrer  dans  une  foule  de  cir- 
constances très  différentes  les  unes  des  autres.  Elle  peut  s'infiltrer 
dans  un  grand  nombre  de  tumeurs  accidentelles  ;  elle  peut  s'é- 
pancher dans  des  cavités  préexistantes;  la  substance  gélatini- 
forme qui  transforme  en  kystes  certaines  bourses  muqueuses  et 
certaines  synoviales  tendineuses,  celle  qui  se  forme  dans  quelques 
kystes  de  l'ovaire  et  de  la  glande  thyroïde,  celle  que  l'on  trouve 
au  centre  d'un  grand  nombre  de  tumeurs  fibreuses,  sont  tout  à  fait 
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semblables  à  celles  qu'on  rencontre  dans  les  tumeurs  cancé- 
reuses :  c'est  ce  qui  résulte  des  nombreuses  analyses  que  Frerish 
a  rassemblées  (1). 

Vue  au  microscope ,  la  matière  colloïde  est  parfaitement 
transparente,  et  ne  présente  ni  globules  ni  granules.  La  chimie 
peut  seule  donner  des  renseignements  sur  sa  nature,  mais  ces 
renseignements  jusqu'ici  sont  fort  incomplets  ;  cela  se  conçoit 
fort  bien  :  il  est  rare  que  cette  matière  se  présente  parfaitement 
pure ,  et  on  la  sépare  alors  très  difficilement  des  éléments  aux- 
quels elle  est  mêlée. 

On  s'attendait  à  trouver  dans  la  matière  colloïde  une  certaine 
quantité  de  gélatine  :  cette  attente  a  été  trompée.  Mùller  a  dé- 
montré qu'on  ne  constate  jamais  de  gélatine  dans  celte  matière, 
lorsqu'on  a  soin  de  la  débarrasser  des  membranes  celluleuses  ou 
fibreuses  qui  peuvent  l'accompagner. 

La  matière  colloïde  semble  différer  de  toutes  les  substances  que 
la  chimie  organique  a  décrites.  Sa  composition  atomique  la  rap- 
proche beaucoup  de  la  fibrine  dont  elle  ne  s'éloigne  que  par  un 
équivalent  d'azote,  et  un  équivalent  d'oxygène  (2).  Miiller  trouve 
qu'elle  ressemble  plutôt  à  la  pyine  de  Simon,  mais  l'existence  de 
la  pyine  est  elle-même  douteuse.  L'eau,  l'alcool,  l'éther,  les 
acides  minéraux,  les  sels  sont  à  chaud  ou  à  froid  sans  action  sur 
elle;  la  potasse  la  dissout,  il  en  est  de  même  de  l'acide  acétique; 
elle  n'est  précipitée  ni  par  les  acides  minéraux,  ni  par  l'alun,  ni 
par  le  cyanure  double  de  potassium  et  de  fer.  La  décoction  de 
noix  de  galle  n'y  cause  qu'un  léger  trouble. 

En  voilà  assez  pour  distinguer  cette  matière  de  toutes  les 
substances  connues.  Elle  diffère  en  particulier  de  la  ptyaline, 

(1)  Frerish,  Uber  Gallert,  odcr  coUoïd  Gescinvûlsle.  18^7. 

(2)  Voici,  suivant  Sclierer  [Untersiœh.  zur  Puthol.,  s.  120),  queik- est  la  composition 
alomiquè  de  cette  matière  gélaiiiiiformc  : 

t<8H'2AZ>20'i. 
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de  la  gélatine  et  de  la  chondrine,  parce  qu'elle  est  insoluble 
dans  l'eau  froide  ou  chaude;  de  l'albumine,  de  la  fibrine,  de  la 
caséine,  parce  que  le  cyanure  de  potassium  et  de  fer  ne  la  pré- 
cipite pas  de  ses  dissolutions  ;  du  mucus  enfin,  parce  qu'elle  est 
soluble  dans  l'acide  acétique. 

Est-ce  une  base  analogue  aux  autres  substances  protéiques? 
Ou  est-ce  une  combinaison  de  plusieurs  d'entre  elles?  Il  n'est 
pas  possible  de  le  savoir  jusqu'ici.  Je  penche  pour  la  première 
opinion,  sans  m'appuyer  du  reste  sur  aucun  argument  décisif. 

Il  est  positif  que  quelquefois  cette  substance  colloïde  est  mêlée 
à  une  certaine  quantité  d'albumine,  ou  plutôt  d'albuminate  de 
soude;  c'est  ce  qui  résulte  de  plusieurs  analyses  rapportées  dans 
l'ennuyeux  mémoire  de  Frerish;  c'est  ce  qui  résulte  surtout 
d'un  fait  que  plusieurs  auteurs  ont  constaté.  Tantôt,  en  effet,  et 
c'est  ce  qui  a  lieu  le  plus  souvent,  on  peut  conserver  indéfini- 
ment des  masses  colloïdes  dans  l'alcool  pur  sans  leur  faire  per- 
dre leur  transparence  ;  tantôt,  au  contraire,  le  contact  de  l'al- 
cool suffit  pour  les  rendre  opaques.  Les  autres  caractères  chi- 
miques, en  pareil  cas,  restent  les  mêmes  que  dans  les  autres 
circonstances.  La  présence  tout  adventive  d'une  certaine  quan- 
tité d'albumine  combinée  à  la  matière  colloïde  proprement  dite 
rend  seule  compte  de  cette  particularité. 

Cette  substance  colloïde  peut  infiltrer  un  grand  nombre  de 
produits  accidentels;  sa  présence  n'est  pas  rare  dans  le  cancer. 

Quelquefois,  elle  n'y  forme  que  de  petites  masses  contenues 
dans  des  cavités  globuleuses,  qui  sont  creusées  dans  l'épaisseur 
de  la  tumeur  squirrheuse  ou  encéphaloïde.  D'autres  fois,  elle  y 
forme  des  masses  plus  considérables;  d'autres  fois,  enfin,  elle 
en  occupe  toute  l'étendue. 

La  quantité  de  matière  colloïde  contenue  clans  un  espace 
donné,  ou,  si  l'on  veut,  les  proportions  de  cette  matière  relati- 
vement à  celle  des  autres  éléments  varient  bien  plus  encore  que 
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son  siège.  Tantôt  elle  ne  donne  à  la  tumeur  qu'une  demi-trans- 
parence très  confuse,  à  peine  plus  considérable  que  la  demi-trans- 
parence de  l'encéphaloïde  cru  ;  tantôt,  au  contraire,  elle  lui 
communique  une  diaphanéité,  une  limpidité  presque  parfaites. 

En  d'autres  termes,  du  cancer  non  colloïde  au  cancer  col- 
loïde, on  passe  par  une  série  de  transitions  insensibles,  et  sou- 
vent il  est  permis  de  suivre  toutes  ces  transitions  dans  une  seule 
et  même  tumeur.  C'est  ce  qui  avait  lieu,  par  exemple,  dans  un 
cas  d'ostéosarcome  de  la  tête  humérale,  que  j'ai  observé  à 
l'Hôtel-Dieu,  dans  le  service  de  Blandin. 

Le  cancer  colloïde  pur  est  assez  rare.  L'adjonction  d'une  cer- 
taine quantité  de  matière  gélatiniforme  à  des  encéphaloïdes  ou 
à  des  squirrhes  est,  au  contraire,  une  forme  commune.  Elle 
s'observe  en  beaucoup  de  points  de  l'économie,  au  sein,  par 
exemple,  au  pylore,  à  la  peau,  et  surtout  dans  le  système  osseux. 

Sans  décrire  les  cas  intermédiaires,  je  vais  tout  de  suite  faire 
l'histoire  anatomique  des  cancers  colloïdes  les  mieux  caracté- 
risés : 

Examinée  au  microscope,  la  pulpe  gélatineuse  du  cancer  col- 
loïde ne  laisse  voir  que  de  rares  et  minces  traînées  de  tissu  cel- 
lulaire entrecroisé  en  sens  divers.  Les  éléments  cancéreux  propre- 
mentdits  s'y  présententsousformedenoyauxlibrespeunombreux, 
et  surtout  de  cellules  à  noyaux.  Celles-ci  présentent  dans  les 
divers  cancers  colloïdes  des  caractères  très  variables.  Dans  les 
colloïdes  peu  anciens,  elles  sont  assez  petites,  mais  dans  les 
tumeurs  plus  avancées,  la  plupart  d'entre  elles  sont  énormes  , 
et  renferment  une  grande  quantité  de  noyaux.  Elles  sont  alors 
très  régulièrement  sphériques  ou  ellipsoïdes  ;  elles  peuvent  attein- 
dre les  dimensions  de  1  dixième  de  millimètre.  Souvent,  sur  la 
même  tumeur,  on  peut,  en  examinant  différentes  parties,  suivre 
la  transition  entre  ces  divers  états. 

La  cause  qui  imprime  cette  modification  aux  cellules  dans  le 
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cancer  colloïde  ne  me  semble  pas  impossible  à  découvrir. 
D'abord  celte  modification  s'observe  souvent  dans  les  autres 
formes  du  cancer,  notamment  dans  l'encéphaloïde.  Elle  n'in- 
dique donc  ici  aucune  différence  de  nature,  et  les  noyaux  sont 
là  pour  constater  l'identité. 

Ensuite,  il  me  semble  que  cette  prédilection  pour  les  forma- 
lions  intra-cellulaires  s'explique  par  le  milieu  visqueux  dans 
lequel  les  cellules  sont  plongées.  Le  dépôt  du  blastème  cancé- 
reux rencontre  plus  d'obstacle  à  l'extérieur  qu'à  l'intérieur  des 
cellules.  Enfin,  le  degré  de  distension  excessive  que  les  cellules 
peuvent  atteindre  sans  se  rompre  se  comprend  très  bien  si  l'on 
réfléchit  à  la  pression  molle  que  la  pulpe  gélatineuse  exerce  sur 
leur  surface  extérieure,  pression  régulière  qui  les  protège  Uni- 
formément de  tout  côté. 

Ainsi,  dans  les  tumeurs  cancéreuses  colloïdes,  il  n'y  a  presque 
aucune  trame,  et  fort  peu  d'éléments  de  cancer;  la  masse  de  ces 
tumeurs  est  presque  entièrement  formée  par  une  matière  amor- 
phe gélaliiiifoniie.  Tous  les  autres  caractères  sont  la  consé- 
quence de  ceux-là. 

L'abondance  des  vaisseaux  étant  en  raison  directe  du  nombre 
des  noyaux  et  cellules  caractéristiques,  il  en  résulte  que  le  can- 
cer colloïde  est  excessivement  peu  vasculaire.  A  peine  de  loin  en 
loin  y  aperçoit-on  quelque  capillaire  grêle  et  allongé.  11  en  ré- 
sulte encore  que  l'état  hématode  y  est  impossible;  que,  lorsque 
la  tumeur  s'ulcère,  elle  ne  donne  lieu  qu'à  de  rares  et  faibles 
hémorrhagies,  à  moins  que  l'ulcération  ne  mette  à  nu  une  artère 
subjacente,  et  que  celle-ci,  enflammée  par  suite  de  son  exposi- 
tion, ne  s'ulcère  naturellement  sans  l'intervention  directe  du 
cancer.  J'ai  cru  observer  une  fois  cela  dans  l'estomac. 

Mais  un  autre  phénomène  bien  plus  important  découle  de  la 
petite  quantité  des  éléments  spécifiques.  La  puissance  d'accrois- 
sement se  trouve  ici  réduite  à  fort  peu  de  chose.  La  tumeur,  il 
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est  vrai,  peut  alleindre  des  dimensions  considérables  par  l'accu- 
mulation de  proportions  toujours  croissantes  de  matière  colloïde, 
mais,  à  proprement  parler,  ce  n'est  pas  le  cancer  qui  s'accroît  ; 
les  tissus  voisins  sont  principalement  repoussés,  à  peine  envahis. 
Autres  conséquences  :  le  cancer  gélatiniforme  se  propage  très 
lentement  et  très  difficilement;  les  vaisseaux  veineux  et  lym- 
phatiques qui  l'avoisinent  sont  longtemps  refoulés  avant  d'être 
détruits,  et  par  conséquent  les  engorgements  ganglionnaires  et 
l'infection  cancéreuse  îie  se  produisent  que  fort  tard. 

Le  phénomène  de  l'ulcération,  qui  est  une  conséquence  de 
l'accroissement,  se  produit  très  diiïicileoient  dans  le  cancer  col- 
loïde; aussi  ne  l'observe-t-on  guère  que  lorsque  le  mal  a  débuté 
au-dessous  d'une  muqueuse  molle,  comme  par  exemple  dans 
l'estomac  et  dans  l'intestin.  Le  peu  de  résistance  de  ces  mu- 
queuses permet  alors  à  l'ulcération  de  s'établir.  Mais  M.  Cru- 
veilhier  a  observé  avec  juste  raison  que  môme  nlors  cette  ulcéra- 
tion est  en  partie  mécanique  ;  que  dans  l'estomac,  par  exemple, 
le  passage  incessant  des  aliments,  le  contact  des  acides,  favori- 
sent ou  même  produisent  de  toutes  pièces  la  destruction  de 
la  muqueuse  soulevée  et  amincie  par  la  tumeur.  J'ai  cependant 
observé  un  fait  qui  prouve  la  possibilité  de  l'ulcération  sponta- 
née du  cancer  colloïde.  Une  tumeur  de  ce  genre  occupait  la  plus 
grande  partie  de  l'appendice  iléo-cœcale  ;  sur  l'un  des  côtés  de 
l'appendice,  la  muqueuse  était  détruite  et  toute  la  cavité  était 
remplie  de  matière  gélatiniforme.  Cette  matière  épanchée 
avait  conservé  dans  l'intérieur  de  l'appendice  son  aspect,  sa 
consistance,  sa  structure  première  ;  elle  formait  au  niveau  du 
goulot  de  l'appendice  un  bouchon  qui  l'empêchait  de  se  ré- 
pandre dans  le  cœcum.  La  cavité  de  l'appendice,  dilatée  au- 
dessous  de  ce  bouchon,  avait  à  peu  près  le  volume  du  pouce.  11 
est  certain  qu'ici  la  muqueuse  avait  été  détruite  par  les  pro- 
grès spontanés  du  mal,  sans  l'intervention  d'aucun  agent  méca- 
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nique.  Mais  on  voit  combien  celte  destruction  différait  par 
ses  conséquences  de  l'ulcération  ordinaire  du  cancer.  Au  lieu 
de  s'écouler  à  l'extérieur  après  la  désorganisation  de  la  mu- 
queuse, comme  cela  a  lieu  ordinairement,  les  cellules  et  noyaux 
de  cancer  avaient  été  retenus  par  la  consistance  de  cette  gan- 
gue gélatiniforme  ;  dès  lors  ils  avaient  pu  continuer  à  vivre  par 
une  nutrition  à  distance,  aux  dépens  des  sucs  versés  dans  la 
tumeur  par  les  vaisseaux  de  sa  surface  ulcérée. 

Le  ramollissement  n'est  pas  possible  dans  les  tumeurs  col- 
loïdes Le  ramollissement,  en  effet,  est  le  résultai  de  la  destruc- 
tion de  la  trame  solide;  or,  ici,  il  n'y  a  pas  de  trame  solide;  la 
tumeur  ne  peut  pas  se  ramollir;  elle  est  molle  depuis  le  moment 
de  son  apparition. 

Le  sphacèle  n'a  jamais  été  observé  dans  le  cancer  colloïde. 
Cela  se  conçoit  aisément;  la  tumeur  n'est  ni  assez  dure  pour 
comprimer  les  vaisseaux,  ni  assez  vasculaire  pour  s'enflammer, 
ni  assez  cancéreuse  pour  détruire  rapidement  les  veines  dans 
une  grande  étendue. 

Ainsi  donc,  la  théorie  l'annonce  el  l'observation  le  confirme, 
tous  les  phénomènes  dont  l'ensemble  constitue  la  maladie  can- 
céreuse sont  dans  le  cancer  colloïde  infiniment  plus  lents  que 
dans  les  autres  formes  du  cancer.  Le  cancer  colloïde  est  incon- 
testablement et  incomparablement  le  moins  grave  de  tous  les 
cancers.  Le  petit  nombre  des  éléments  spécifiques  qu'il  ren- 
ferme est  la  cause  de  cette  innocuité  relative.  Mais  ce  n'est  là 
qu'une  simple  question  de  temps;  pour  être  moins  facile  et 
moins  rapide,  la  multiplication  des  noyaux  et  des  cellules 
avec  ses  fatales  conséquences  n'en  est  pas  moins  tôt  ou  tard 
inévitable. 

Le  cancer  colloïde  occupe  le  dernier  rang  dans  l'échelle 
des  cancers  ;  l'encéphaloïde  est  au  haut  de  cette  échelle,  et  le 
squirrhe  tient  le  milieu  entre  ces  deux  extrêmes. 
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Telle  est  la  marche  du  cancer  colloïde  pur.  Celte  marche  se 
modifie  lorsque  la  forme  colloïde  ne  se  montre  que  comme  un 
accident  partiel  dans  des  encéphaloïdes  ou  des  squirrhes.  Alors, 
en  effet,  il  est  clair  que  la  matière  gélatiniforme  est  trop  peu 
abondante  pour  enrayer  la  marche  des  tumeurs. 

Le  cancer  colloïde  n'a  point  de  siège  de  prédilection  ;  je  ne 
l'ai  vu  jusqu'ici  à  l'état  de  pureté  que  dans  l'épaisseur  des  parois 
du  tube  digestif  et  dans  l'épaisseur  du  péritoine.  Mais  je  ne  puis 
rien  conclure  d'un  petit  nombre  d'observations.  J'ai  vu  des  can- 
cers colloïdes  primitifs  et  j'en  ai  vu  de  secondaires;  je  citerai 
entre  autres  l'exemple  suivant  :  A  la  suite  d'une  infection  can- 
céreuse, dont  une  tumeur  encéphaloïde  du  foie  paraissait  avoir 
été  le  point  de  départ,  il  s'était  développé  dans  la  cavité  pel- 
vienne un  grand  nombre  de  petites  tumeurs,  les  unes  encépha- 
loïdes, les  autres  colloïdes  ;  les  dernières  étaient  surtout  nom- 
breuses dans  l'épaisseur  des  parois  du  rectum  (1). 

Je  me  suis  efforcé  de  démontrer  que  les  cancers  encéphaloïde, 
mélanique,  hérnatode,  squirrheux  et  colloïde,  ne  forment  en 
réalité  qu'une  seule  classe  de  tumeurs,  pour  laquelle  on  doit 
réserver  le  nom  générique  de  cancer  ;  qu'au  point  de  vue  ana- 
tomique,  elles  sont  reliées  par  un  caractère  commun,  par  la 
présence  d'un  élément  sans  analogue,  qui  mérite  le  nom  d'élé- 
ment cancéreux;  qu'au  point  de  vue  clinique,  elles  ont  une 
marche  spéciale,  constante,  susceptible  de  présenter  seulement 
des  différences  de  durée;  qu'enfin,  au  point  de  vue  physiolo- 
gique, les  phénomènes  caractéristiques  de  leur  évolution  sont 
sous  la  dépendance  directe  de  l'élément  caractéristique  de  leur 
structure. 

J'ai  ainsi  rayé  de  la  classe  des  cancers  toutes  les  tumeurs  dans 


(1)  M.  i.ebcrt  a  montré  récemment  à  la  Société  anatomique  un  cancer  colloïde  de  la 
mamelle  et  du  poumon.  (Septembre  1851.) 
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lesquelles  on  ne  rencontre  pas  cet  élément  spécial.  Afin  de  légi- 
timer cette  distinction,  je  me  propose  maintenant  de  mettre  en 
parallèle  avec  le  cancer  les  produits  accidentels  qui  ont  été  con- 
fondus avec  lui. 

Ce  sera  l'objet  de  la  deuxième  partie  de  ce  mémoire. 

DEUXIÈME  PABTIE. 

DES  PSEUDO-CANCERS  (1). 

On  a  confondu  et  l'on  confond  encore  avec  le  cancer  un  grand 
nombre  de  tumeurs  homœomorphes.  Cette  confusion  a  été  le 
résultat  de  certaines  ressemblances,  plus  ou  moins  trompeuses, 
de  certaines  analogies  portant,  soit  sur  l'aspect  grossier,  soit  sur 
le  siège,  soit  sur  la  marche  de  ces  tumeurs. 

Je  vais  passer  en  revue  ces  tumeurs  pseudo-cancéreuses,  el, 
pour  adopter  une  marche  quelconque,  je  les  diviserai  en  trois 
groupes.  Dans  le  premier  groupe  je  placerai  celles  qui  ont  été 
prises  pour  des  cancers  à  cause  de  quelques  apparences  exté- 
rieures ;  dans  le  deuxième,  celles  qui  ont  été  réputées  cancé- 
reuses, à  cause  de  leur  siège  dans  certaines  régions  suspectes;  le 
troisième  groupe  comprendra  les  tumeurs  qui  présentent  réelle- 
ment une  certaine  analogie  avec  le  cancer  au  point  de  vue  de 
leur  marche  et  de  leurs  symptômes. 

§  I.  Tumeurs  réputées  cancéreuses  à  cause  de  leur  apparence  extérieure. 

Les  tumeurs  de  ce  premier  groupe  sont  :  les  tumeurs  fibro- 
colloïdes,  les  tumeurs  fibro-adipeuses  altérées,  certaines  tu- 
meurs cartilagineuses,  et  les  tumeurs  pigmentaires. 

(1)  Toute  celle  seconde  partie  a  dù  subir,  par  suite  des  nécessités  matérielles  de  la  pu- 
blication, des  suppressions  considérables.  J'ai  retranclié  l'iiisiorique,  1rs  observations,  les 
détails  cliniques;  je  n'ai  conservé,  pour  ainsi  dire,  que  les  résumés  de  chaque  chapitre. 
{Septembre  1851.) 
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1"  Tumeurs  jihro-colloïdes.  —  Les  tumeurs  fibro-colloïdes  sont 
identiques  avecles  tumeurs  fibreuses.  Elles  ne  renferment  qu'un 
seul  élément  anatomique,  le  tissu  fibreux.  Elles  commencent 
toujours  par  être  des  tumeurs  fibreuses  proprement  dites  ;  elles 
ne  ressemblent  alors  au  cancer  par  aucun  caractère.  Plus  tard, 
à  la  suite  d'un  travail  dont  je  n'ai  pas  à  étudier  la  nature,  ces 
tumeurs,  jusque-là  très  denses  et  très  homogènes,  subissent,  à 
partir  de  leur  centre,  une  certaine  raréfaction.  Des  cavités  aréo- 
laires,  irrégulières,  inégales,  s'y  développent  et  se  remplissent 
d'un  liquide  visqueux,  transparent,  très  légèrement  verdâtre. 
Parvenues  à  ce  degré  d'altération,  les  tumeurs  fibreuses  méri- 
tent le  nom  de  tumeurs  fibro-colloïdes.  Elles  ressemblent  alors 
jusqu'à  un  certain  point,  dans  leur  partie  altérée,  à  certains 
cancers  colloïdes.  De  plus,  le  ramollissement  de  leur  partie 
centrale  a  été  rapproché  du  ramollissement  réel  du  cancer.  Ces 
deux  points  de  contact  ont  fait  souvent  confondre  les  tumeurs 
fibro-colloïdes  avec  les  tumeurs  cancéreuses.  Je  pourrais  citer 
plusieurs  exemples  de  cette  méprise. 

On  évitera  l'erreur  en  tenant  compte  des  caractères  suivants: 
1"  La  partie  corticale  des  tumeurs  fibro-colloïdes  conserve 
presque  toujours  l'aspect  du  tissu  fibreux  ordinaire.  La  pres- 
sion n'en  exprime  aucun  liquide  ;  le  grattage  n'en  extrait  qu'un 
suc  séreux.  2"  La  substance  visqueuse,  contenue  dans  les  aréoles 
centrales,  ne  possède  pas  la  même  consistance  que  la  matière 
gélatiniforme  du  cancer  colloïde.  Elle  est  en  général  fluide,  elle 
file  comme  du  blanc  d'œuf,  et  se  dissout  dans  l'eau  ,  tandis  que 
la  substance  du  cancer  colloïde  se  présente  sous  la  forme  d'une 
gelée  complètement  insoluble.  Je  n'ai  jamais  trouvé  de  gelée 
véritable  dans  les  tumeurs  fibro-colloïdes.  J'admets  néanmoins 
sans  difficulté  que  la  matière  gélatiniforme  puisse  prendre  nais- 
sance dans  la  trame  aréolaire  des  tumeurs  fibreuses  altérées, 
puisqu'elle  est  susceptible  de  se  déposer  dans  un  grand  nombre 
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d'autres  parties.  Si  ce  cas  hypothétique  se  présentait,  il  reste- 
rait un  dernier  caractère  qui  lèverait  tous  les  doutes.  3°  La 
substance  renfermée  dans  les  aréoles  de  la  tumeur  ne  possède 
aucune  organisation;  elle  ne  présente  à  l'examen  microscopique 
que  des  granules  sans  signification.  La  trame  solide  se  compose 
exclusivement  de  tissu  fibreux  plus  ou  moins  condensé.  Nulle 
part  on  ne  trouve  ni  cellule  ni  noyau  de  cancer. 

2"  Tumeurs  fibro-adipeuses  altérées.  —  Les  tumeurs  fibro-adi- 
peuses  se  composent  de  graisse  et  de  tissu  fibreux.  Quelquefois 
ee  dernier  tissu  forme  une  masse  centrale  qui  envoie  des  pro- 
longements divergentsdans  la  masseadipeuse  environnante.  Alors 
la  tumeur,  vue  de  loin,  ressemble  quelque  peu  à  un  squirrhe. 
Si,  de  plus,  à  la  suite  d'un  état  inflammatoire  qui  n'est  pas 
très  rare  dans  les  lipomes,  il  survient  un  léger  ramollissement 
dans  le  noyau  fibreux  central,  avec  épanchement  de  produits 
plastiques  dans  la  graisse  qui  l'entoure,  la  ressemblance  avec  le 
squirrhe  se  prononce  de  plus  en  plus.  J'ai  vu  une  tumeur  de  ce 
genre  qui  fut  prise  pour  un  cancer  par  un  chirurgien  justement 
célèbre. 

Je  n'ai  pas  besoin  de  dire  que  les  tumeurs  fibro-adipeuses  al- 
térées ne  présentent  aucun  des  caractères  microscopiques  du 
cancer.  Il  y  a  du  reste  un  moyen  bien  simple  de  les  en  distinguer 
à  l'œil  nu  :  jamais  ces  tumeurs  ne  donnent  de  suc  lactescent. 

3"  Tumeurs  cartilagineuses,  ou  enchondromes. — Le  tissu  carti- 
lagineux accidentel  est  beaucoup  plus  rare  qu'on  ne  l'a  dit.  On 
s'est  laissé  tromper  par  les  apparences.  Les  productions  fibreuses 
très  denses  revêtent  souvent  l'aspect  du  cartilage  ;  de  ce  nombre 
sont  toutes  les  prétendues  plaques  cartilagineuses  de  la  rate,  et 
la  plupart  des  tumeurs  soi-disant  cartilagineuses  de  la  plèvre  et 
du  poumon. 

Il  n'en  est  pas  moins  vrai  que  certaines  tumeurs  renferment 
du  tissu  cartilagineux,  et  méritent  le  nom  à' enchondromes.  Assez 
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fréquents  dans  l'épaisseur  des  os  spongieux  et  sous  le  périoste 
des  phalanges,  les  enchondrômes  sont  rares  dans  les  parties 
molles  :  on  en  a  vu  cependant  dans  un  grand  nombre  d'organes, 
notamment  dans  la  mamelle  et  dans  le  testicule. 

Les  enchondrômes  sont  loin  de  ressembler  de  tout  point  aux 
véritables  cartilages  ;  sous  le  rapport  de  leur  aspect  extérieur  ils 
s'en  rapprochent  beaucoup  moins  que  le  tissu  fibreux  cartilagini- 
forme.  Au  lieu  de  se  présenter  en  masses  homogènes,  résistantes, 
élastiques  et  d'un  blanc  demi-transparent ,  ils  sont  souvent 
composés  de  plaques  irrégulières,  et  creusés  de  cavités  inégales. 
On  y  rencontre  du  tissu  fibreux  ,  et  quelquefois  aussi  un  suc 
amorphe,  visqueux,  transparent,  qui  n'est  pas  sans  analogie 
avec  la  matière  colloïde  ;  des  éléments  fibro-plastiques  peuvent 
s'y  joindre  ;  les  éléments  primitifs  de  l'organe  s'y  trouvent 
souvent  mêlés,  et  il  en  résulte  des  masses  complexes  qui  échap- 
pent parfois  à  toute  description. 

La  bizarrerie  de  ces  tumeurs ,  leur  rareté ,  leur  siège  dans 
certains  organes  dont  les  tumeurs  sont  suspectes  (tissu  osseux, 
mamelle,  testicule  ),  les  ont  fait  confondre  avec  les  cancers.  Une 
circonstance  accessoire  a  entretenu  l'erreur.  Il  paraît  que  plu- 
sieurs de  ces  tumeurs,  opérées  en  Allemagne,  se  sont  reproduites 
après  l'ablation,  parce  qu'on  ne  les  avait  pas  enlevées  en 
totalité. 

Les  enchondrômes  ne  fournissent  de  suc  ni  par  le  grattage 
ni  par  la  pression  :  cela  suffît  pour  ne  jamais  les  confondre  avec 
les  tumeurs  cancéreuses. 

à-"  Tumeurs  pigmentaires.  —  Les  tumeurs  pigmentaires  ont  une 
couleur  noire  qui  leur  donne  la  plus  grande  ressemblance  avec 
les  encéphaloïdes  mélaniques.  Je  ne  les  mentionne  ici  que  pour 
mémoire.  J'en  ai  parlé  avec  quelques  détails  à  l'occasion  de 
l'encéphaloïde. 
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§  II.  Tumeurs  réputées  cancéreuses  à  cause  de  leur  siège. 

Lorsque  une  tumeur  se  développe  dans  un  organe  qui  est  fré- 
quemment atteint  par  le  cancer,  on  a  de  la  tendance  à  la  con- 
sidérer comme  cancéreuse.  Si  ,  de  plus ,  cette  tumeur  présente 
quelque  caractère  qui  rappelle  de  près  ou  de  loin  un  caractère 
analogue  du  cancer,  la  confusion  devient  de  plus  en  plus  na- 
turelle :  c'est  ce  qui  a  eu  lieu  en  particulier  pour  l'hypertrophie 
partielle  de  la  mamelle,  pour  l'hypertrophie  du  pylore,  et  pour 
le  fongus  du  testicule. 

1"  Hypertrophies  partielles  de  la  mamelle.  —  Ces  tumeurs  fort 
remarquables  ont  été  décrites  pour  la  première  fois  par 
A.  Cooper,  sous  le  nom  de  tumeurs  mammaires  chroniques.  M.Vel- 
peau  a  reconnu  leur  ressemblance  avec  le  tissu  glandulaire,  et 
leur  a  donné  le  nom  de  tumeurs  adénoïdes.  M.  Cruveilhier,  qui  a 
commis  la  légère  erreur  de  les  prendre  pour  des  corps  fibreux, 
a  eu  le  mérite  de  les  distinguer  définitivement  du  cancer,  dans 
une  mémorablediscussion  de  l'Académie  (1).  Enfin,  M.  Lebert  a 
reconnu  et  démontré  leur  véritable  nature,  et  leur  a  donné  le 
nom  sous  lequel  je  les  décris  (2). 

La  mamelle  à  l'état  normal  se  compose  de  deux  éléments  : 
\°  les  culs-de-sac  glandulaires  et  leurs  conduits  excréteurs;  2°  le 
tissu  cellulaire,  ou  fibro-cellulaire,  interposé  entre  les  éléments 
glandulaires  proprement  dits. 

Ces  deux  éléments  peuvent  s'hypertrophier  ensemble  ou  s'hy- 
pertrophier  isolément.  Lorsqu'ils  s'hypertrophient  ensemble  et 
à  un  égal  degré ,  le  travail  hyperlrophique  peut  porter  sur  la 
mamelle  ou  sur  une  partie  seulement  de  son  étendue.  Celte  af- 
fection, qui  mérite  le  nom  d'hypertrophie  générale,  n'est  pas  bien 
connue  en  France  où  elle  est  assez  rare.  Elle  a  été  bien  décrite 

(1)  Bulletin  de  l'Académie  de  médecine,  t.  IX,  pag.  330  et  suiv. 

(2)  Lebert,  Traité  pratique  des  maladies  cancéreuses  et  des  affections  curables  con- 
fondues avec  le  cancer.  Paris,  1851,  pag.  367. 
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par  M.  Fingeruth.  La  glande,  ainsi  développée,  conserve  sa 
flexibilité,  sa  couleur  normale,  et  parfois  même  ses  fonctions. 
Personne  ne  peut  être  tenté  de  la  prendre  pour  un  cancer. 

Le  plus  souvent  l'hypertrophie  atteint  inégalement  les  deux 
éléments  de  la  mamelle;  en  général  alors  l'affection  est  limitée 
à  un  certain  nombre  de  lobules ,  mais  ce  n'est  point  pour  ce 
motif  qu'on  lui  donne  le  nom  d'hypertrophie  partielle  ;  c'est  parce 
que  chaque  lobule  n'est  que  partiellement  hypertrophié.  L'hy- 
pertrophie partielle  peut  donc  occuper  toute  l'étendue  de  la 
glande  :  j'en  ai  vu  un  exemple  dans  le  service  de  M.  Roux. 
L'hypertrophie  générale ,  au  contraire  ,  peut  n'exister  que  sur 
une  partie  limitée  de  la  mamelle. 

L'hypertrophie  partielle  revêt  deux  formes  bien  différentes  , 
suivant  qu'elle  porte  principalement  sur  l'élément  cellulo-fibreux, 
ou  principalement  sur  l'élément  glandulaire  proprement  dit. 
Dans  le  premier  cas,  la  tumeur  renferme  une  grande  quantité 
de  tissu  fibreux ,  et  mérite  le  nom  d'hypertrophie  fibreuse  ;  dans 
le  deuxième  cas,  elle  est  presque  exclusivement  composée  de 
culs-de-sac  glandulaires  élargis  :  c'est  V hypertrophie  lohulaire. 

1°  Dans  l'hypertrophie  fibreuse,  la  tumeur  est  blanche,  très 
dure,  parfaitement  circonscrite,  elle  ne  donne  au  grattage  qu'un 
suc  séreux  ;  elle  ne  ressemble  pas  du  tout  au  cancer  :  elle  res- 
semble davantage  à  une  tumeur  fibreuse;  mais,  dans  toute  son 
étendue,  elle  renferme  des  culs-de-sacs  glandulaires  que  le  mi- 
croscope y  démontre  aisément.  Avant  l'emploi  de  cet  instrument 
il  était  impossible  de  ne  pas  prendre  les  hypertrophies  fibreuses 
de  la  mamelle  pour  de  simples  corps  fibreux.  Il  importe  de  les 
en  distinguer,  parce  que  des  corps  fibreux  véritables  peuvent  se 
développer  dans  cette  glande  :  cela  est  très  rare;  j'en  ai  cepen- 
dant vu  deux  exemples. 

2"  Dans  l'hypertrophie  lobulaire  la  scène  est  toute  différente. 
La  tumeur  est  beaucoup  moins  consistante  et  peut  même  de- 


8o6  ANATOMir:  pathologiquk 

venir  1res  molle,  assez  molle  pour  simuler  la  fausse  fluctuation  de 
l'encéphaloïde  mou.  Elle  est  souvent  bosselée,  nouvelle  ressem- 
blance avec  l'encéphaloïde;  cela  a  lieu  lorsqu'elle  porte  sur  plu- 
sieurs lobesde  la  glande.  Si  l'ony  pratique  une  coupe,  les  appa- 
rences deviennent  de  plus  en  plus  trompeuses  :  c'est  la  couleur 
et  la  consistance  du  cancer  cérébriforme  ;  enfin,  si  l'on  gratte  la 
surface  de  la  coupe  avec  une  mauvaise  lame,  on  obtient  une  sub- 
stance qui  ressemble  à  un  suc  laiteux.  Mais  on  évite  la  confusion 
en  regardant  de  plus  près.  La  matière  fournie  par  le  grattage 
n'est  qu'un  pseudo-suc.  A  l'œil  nu  le  plus  souvent,  et  toujours  à 
la  loupe,  on  voit  qu'elle  est  formée  par  un  certain  nombre  de 
petits  corps  blancs,  globuleux,  friables,  indépendants  les  uns  des 
autres,  qui  se  mettent  à  flotter  isolément  lorsqu'on  les  place  sur 
une  goutte  d'eau.  On  peut  alors  les  prendre  l'un  après  l'autre  , 
à  la  pointe  d'une  aiguille,  les  placer  sur  le  porte-objet  du  mi- 
croscope, et  reconnaître  que  chacun  d'eux  est  constitué  par  un 
cul-de-sac  glandulaire  hypertrophié.  Je  ne  dis  ceci,  du  reste,  que 
pour  mémoire.  Lorsqu'on  cherche  convenablement  les  carac- 
tères visibles  à  l'œil  nu ,  on  n'a  pas  besoin  du  microscope  pour 
établir  le  diagnostic  anatomique. 

J'ai  supposé  le  cas  extrême  où  l'élément  cellulo-fibreux,  étoufi'é 
par  la  compression  ,  disparaît  presque  complètement ,  et  la  tu- 
meur est  à  peu  près  exclusivement  composée  deculs-de-sacglan- 
dulaires.  11  est  rare  que  les  choses  en  arrivent  jusque-là.  Le  plus 
souvent  l'altération  est  moins  avancée  ;  l'élément  fibro-celluleux 
existe  encore  en  quantité  notable,  et  la  tumeur  présente  une  con- 
sistance intermédiaire  entre  celle  du  squirrhe  et  de  l'encéphaloïde 
cru.  En  pareil  cas,  on  n'obtient  le  pseudo-suc  qu'avec  difficulté, 
ou  même  on  n'en  obtient  pas  du  tout  :  il  n'est  même  pas  besoin 
d'aller  à  la  recherche  de  ce  caractère;  il  suffît,  pour  éviter  l'er- 
reur, de  regarder  de  près  la  surface  de  la  coupe.  D'abord  la  tu- 
meur présente  une  couleur  uniforme  sans  stries  opaques  :  ce 
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n'est  pas  un  squirrhe  ;  puis  sa  couleur  est  d'un  blanc  mat,  au  lieu 
de  celte  blancheur  demi-transparente  qui  donne,  comme  on 
dit,  un  œil  bleuâtre  à  l'encéphaloïde  cru.  Enfin,  la  surface  de 
la  coupe  présente  une  multitude  de  petites  saillies,  assez  régu- 
lièrement disposées,  largesd'environ  un  demi-millimètrechacune. 
Ces  saillies  ne  sont  autre  chose  que  des  culs-de-sac  glandulaires 
hypertrophiés;  dans  les  tumeurs  un  peu  dures  elles  sont  dispo- 
sées par  groupes  de  quatre  ou  cinq;  chacun  de  ces  groupes  cor- 
respond à  un  globule  de  la  glande  mammaire. 

Et  puisque  j'ai  parlé  des  diverses  variétés  de  l'hypertrophie 
mammaire  partielle,  j'ajouterai  un  dernier  mot.  La  compression 
des  conduits  galactophores  peut  donner  lieu  à  des  accumulations 
du  liquide  glandulaire,  et  à  des  dilatations  multiples:  les  kystes 
de  la  mamelle  ont  très  souvent  cette  origine. 

En  tout  cas  ,  il  suOit  de  l'examen  à  l'œil  nu  pour  ne  jamais 
confondre  le  cancer  avec  l'hypertrophie  de  la  glande  mammaire. 

2**  Hijperlrophie  du  pylore.  — J'emploie  ici  le  moi  hypertrophie 
dans  son  acception  la  moins  rigoureuse.  Je  crois,  en  effet,  que 
l'affection  que  je  vais  décrire  est  la  conséquence  d'une  inflamma- 
tion chronique  des  tuniques  de  l'estomac  au  niveau  du  pylore. 

M.  Lebert  a  le  premier  appelé  l'attention  sur  cette  affection, 
que  j'ai  eu  l'occasion  d'étudier  deux  fois. 

La  surface  interne  de  la  muqueuse  n'est  pas  altérée  ;  la  sur- 
face péritonéale  reste  lisse  et  libre  d'adhérences.  Entre  ces  deux 
membranes  existe  une  couche  lardacée  d'épaisseur  variable  ;  elle 
était  épaisse  de  1  1/2  et  2  centimètres  dans  les  deux  cas  que 
J'ai  observés. 

J'ai  cru  d'abord,  et  tous  ceux  qui  virent  les  pièces  crurent 
avec  moi,  qu'il  s'agissait  d'uti  squirrhe  non  ulcéré  du  pylore. 
L'intégrité  de  la  muqueuse  avait  toutefois  lieu  de  surprendre.  En 
faisant  des  coupes  je  ne  pus  trouver  de  suc.  Au  microscope  je 
retrouvai  les  éléments  normaux  de  la  paroi  stomacale  ,  plus 
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une  couche  épaisse  de  tissu  cellulaire  avec  quelques  éléments 
fibro-plastiques  entre  la  muqueuse  et  la  tunique  musculeuse. 

L'un  des  malades  avait  été  observé  pendant  la  vie;  on  avait 
diagnostiqué  un  cancer  de  l'estomac,  à  cause  de  la  persistance 
des  vomissements  :  le  malade  était  mort  d'inanition. 

L'examen  à  l'œil  nu  sufïîlpour  établir  le  diagnostic  anatomique. 

3"  Fongiisdu  testicule.  —  Le  nom  même  que  porte  cette  affec- 
tion montre  que  ceux  qui  l'ont  baptisée  avaient  une  arrière- 
pensée  de  cancer. 

Le  fongus  du  testicule  a  en  effet  pendant  longtemps  été  con- 
fondu avecle  cancer.  William  Lawrence  en  a  le  premier  reconnu  la 
bénignité.  A.  Cooper,  Earling,  etplusieurs autres  ont  adoptél'opi- 
nion  de  Lawrence,  en  se  basant  comme  lui  sur  l'observation  cli- 
nique. Maislanature  précise  de  cette  affectionest  restée  inconnue 
jusqu'à  la  publication  d'un  excellent  travail  de  M.  Jarjavay  (1). 

Le  fongus  du  testicule  est  une  tumeur  mollasse,  saignant  au 
moindre  contact,  à  surface  irrégulière,  mamelonnée,  à  sommet 
large,  à  base  rétrécie.  Ce  champignon  s'implante  quelquefois 
sur  la  tunique  albuginée;  plus  souvent  il  se  continue  avec  de  la 
substance  tesliculaire  à  travers  une  perforation  de  cette  tunique. 
Dans  le  premier  cas,  c'est  un  fongus  de  la  tunique  albuginée  ; 
dans  le  deuxième  cas,  c'est  un  fongus  du  testicule  proprement  dit. 

Les  fongus  de  la  tunique  ne  se  composent  que  de  tissu  fibro- 
plastique  et  de  tissu  fibreux  de  formation  nouvelle.  Ceux  du  tes- 
ticule proprement  dit  renferment  de  plus  des  conduits  sémini- 
fères  ;  ils  sont  dus  à  l'issue  d'une  partie  de  la  glande  à  travers 
une  perforation  de  la  tunique  albuginée,  issue  qui  paraît  due 
à  la  rétraction  inflammatoire  de  cette  enveloppe  fibreuse,  et  qui 

(1)  Archives  de  médecine,  18i9,  t.  XX.  — Voyez  aussi  l'importante  discussion  qui  a 
eu  lieu  à  l'Académie  de  médecine,  sur  les  tubercules  du  testicule,  et  à  laquelle  ont  pri 
part  MiM.  Roux,  Malgaigne,  Velpeau,  Ricord,  Robert,  Jobert,  etc.  (  Bulletin  de  l'Aca- 
démie de  inédecine.  Paris,  1851,  t.  XVI,  pag.  lO^il  et  suiv.  ) 
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s'accompagne  ensuite  d'une  inflammation  chronique  et  d'une 
tuméfaction  considérable  de  la  portion  herniée.  Il  n'y  a  donc 
aucune  analogie  de  nature  entre  cette  affection  et  le  cancer  ;  mais 
il  est  tout  simple  qu'on  l'ait  confondue  avec  lui,  parce  qu'elle  se 
produit  sur  un  organe  que  le  cancer  encéphaloïde  envahit  fré- 
quemment ;  parce  que  les  ulcères  encéphaloïdes  donnent  souvent 
lieu  à  des  végétations  fongueuses,  et  parce  que,  enfin,  lorsqu'on 
excise  le  fongus  du  testicule  à  sa  base,  il  n'est  pas  rare  de  le 
voir  reproduit  par  l'issue  d'une  nouvelle  portion  de  la  glande. 

Il  suffit  toujours  d'examiner  les  pièces  à  l'œil  nu  pour  en  recon- 
naître la  nature.  L'implantation  du  fongus,  l'intégrité  du  restede 
la  glande,  la  présence  de  tubes  séminifères  dans  l'intérieur  delà 
tumeur,  enfin  et  surtout  l'absence  d'un  véritable  suc  cancéreux 
montrent  d'une  manière  évidentequ'il  nes'agit  pas  d'un  cancer. 

§  III.  Tumeurs  réputées  cancéreuses  à  cause  de  quelques  caractères  symptomalologiques. 

L'ensemble  des  phénomènes  qui  constituent  l'évolution  de  la 
maladie  cancéreuse  ne  se  rencontre  dans  aucune  autre  affec- 
tion, mais  la  plupart  d'entre  eux  peuvent  se  montrer  isolément 
dans  des  affections  différentes  du  cancer.  Les  ressemblances 
symptomatologiques  ont  donné  lieu  à  de  nouvelles  confusions. 

Trois  espèces  de  tumeurs  constituent  notre  troisième  groupe 
de  pseudo-cancers.  Non  seulement  ces  tumeurs  présentent  quel- 
que analogie  avec  le  cancer,  au  point  de  vue  de  leur  marche 
locale,  mais  encore  chacune  d'elles  se  rapproche,  par  quelques 
apparences  anatomiques,  de  certaines  formes  du  cancer.  Aussi 
la  confusion  a-t-elle  été  plus  complète  ici  que  partout  ailleurs. 
Des  auteurs  distingués  l'ont  même  conservée  avec  connaissance 
de  cause. 

Ces  trois  espèces  de  tumeurs  sont  :  1°  les  tumeurs  érectiles, 
ou  fongueuses  sanguines;  2"*  les  tumeurs  fibro -plastiques  ;  3"  les 
tumeurs  épilhéliales.  Ces  dernières  surtout  ont  avec  le  cancer 
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tant  de  points  de  contact,  qu'elles  méritent  le  nom  de  cancroïdes. 

1"  Tumeurs  fongueuses  sanguines.  —  Ces  tumeurs  ressemblent, 
sous  plusieurs  rapports,  à  l'encéphaloïde,  et  notamment  à  l'en- 
céphaloïde  hématode. 

Les  ressemblances  symptomatologiques  sont  grandes.  Dans  les 
deux  cas,  il  y  a  ou  il  peut  y  avoir:  1°  tendance  à  l'accroissement; 
2°  mollesse  :  3°  pulsations  ;  hémorrhagies  considérables  lors- 
qu'on pratique  une  incision;  5°  ulcération  qui  peut  se  produire  à 
diverses  époques,  qui  s'accompagne  d'hémorrhagies,  et  qui  a  de 
la  tendance  à  s'étendre  en  surface;  6"  issue  d'un  fongus  qui 
s'élève  rapidement  du  fond  de  la  plaie,  et  qui  saigne  au  moindre 
attouchement;  1"  enfin,  reproduction  fréquente  du  mal  après 
l'ablation  de  la  tumeur. 

Les  ressemblances  anatomiques  reposent  sur  un  caractère  non 
moins  frappant  ;  comme  les  encéphaloïdes  hématodes  ,  les 
tumeurs  fongueuses  sanguines  sont  composées  d'une  trame 
aréolaire,  comme  caverneuse,  dont  les  cavités  sont  pleines  de 
sang.  J'ai  déjà  insisté  sur  le  diagnostic  anatomique  à  l'occasion 
de  l'encéphaloïde  hématode;  je  n'y  reviendrai  pas  ici.  Quant 
aux  différences  nosologiques,  elles  seront  indiquées  dans  toute 
leur  généralité,  dans  le  dernier  paragraphe  de  ce  mémoire. 

2°  Tumeurs  fibro-plastiques.  —  M.  Lebert  a  découvert  dans  la 
structure  de  certaines  productions  accidentelles,  un  tissu  parti- 
culier dont  il  a  sigsialé  les  formes,  décrit  l'évolution,  et  auquel 
il  a  donné  le  nom  de  tissu  fbro-plastique.  Plus  tard,  M.  Ch.  Robin 
a  retrouvé  ce  tissu  dans  l'utérus  à  l'état  normal.  Désormais,  par 
conséquent,  le  tissu  fibro-plaslique  et  les  tumeurs  qu'il  constitue 
doivent  rentrer  dans  la  catégorie  des  productions  homœomorphes. 

L'élément  fibro-plastique  est  une  des  formes  que  revêlent  le 
plus  souvent  les  produits  de  l'inflammation  chronique  au  mo- 
ment où  ils  s'organisent  ;  mais  il  parait  se  développer  souvent 
sans  inflammation. 
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Les  éléments  de  ce  tissu  ne  sont  visibles  qu'au  microscope, 
cesontrles  noyaux  fibro-plastiques,  les  cellules  fibro-pîastiques, 
les  cellules  fusiformes,  lescorpsfusiformeset  les  fibres  fibro-plas- 
tiques. Décrire  ici  ces  éléments  ce  serait  empiéter  sur  le  terrain 
de  l'anatomie  normale.  Je  n'ai  pas  besoin  de  dire  qu'ils  ne 
présentent  aucune  analogie  avec  les  éléments  du  cancer. 

Le  tissu  fibro-plastique  accidentel  forme  un  très  grand  nom- 
bre de  tumeurs.  La  plupart  des  tumeurs  syphilitiques,  abstrac- 
tion faite  des  exostoses,  le  testicule  syphilitique  en  particulier  ; 
les  tumeurs  verruqueuses  des  cicatrices  (Follin),  les  chéloïdes, 
les  épulis,  la  plupart  des  fongus  de  la  dure-mère,  beaucoup  de 
névrômes,  de  tubercules  sous-cutanés  douloureux,  de  tumeurs 
des  ganglions  lymphatiques,  etc.,  etc.,  sont  constitués  par  du 
tissu  fibro-plastique,  presque  sans  mélange.  Enfin,  ce  tissu  se 
mêle  fréquemment  aux  éléments  du  cancer,  mais  il  n'est  alors 
qu'accessoire  et  n'exerce  aucune  influence  sur  la  marche  de  la 
maladie. 

Les  tumeurs  fibro-plastiques,  quelquefois  stationnaires,  s'ac- 
croissent quelquefois  indéfiniment.  En  s'accroissant  elles  com- 
priment les  tissus  voisins,  elles  ne  les  envahissent  pas  par  infil- 
tration comme  le  fait  la  matière  cancéreuse;  mais  elles  peuvent 
produire  des  atrophies  considérables  et  même  pénétrer  dans  les 
os.  Les  tumeurs  fibro-plastiques  de  la  dure-mère  perforent  la 
voûte  du  crâne;  j'ai  vu  une  épulis  des  gencives  de  la  mâchoire 
inférieure  s'enfoncer  dans  le  maxillaire  correspondant  jusqu'au 
canal  dentaire. 

Les  tumeurs  fibro-plastiques  s'ulcèrent  quelquefois.  Lorsqu'on 
les  enlève  incomplètement ,  elles  récidivent  sur  place.  —  Du 
reste  elles  n'infectent  jamais  les  ganglions. 

Voilà  bien  des  phénomènes  qui  simulent  la  marche  du  can-- 
cer.  —  Mais  il  existe  entre  ces  deux  affections  des  caractères 
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distinctifs  qui  ne  permettent  pas  de  les  confondre.  Je  ne  m'oc- 
cuperai ici  que  des  caractères  anatomiques. 

Les  tumeurs  fibro-plastiques  se  présentent  sous  deux  formes 
bien  différentes,  suivant  qu'elles  sont  constituées  principalement 
par  les  noyaux  et  cellules  fibro-plastiques,  ou  par  les  corps  fu- 
siformes  et  fibres  fibro-plastiques.  Dans  le  premier  cas  la  tu- 
meur est  molle;  dans  le  deuxième  cas  elle  est  dure. 

Les  tumeurs  fibro-plastiques  dures  ressemblent  jusqu'à  un 
certain  point  aux  tumeurs  fibreuses  avec  lesquelles  on  est  quel- 
quefois tenté  de  les  confondre.  Je  n'ai  pas  à  m'occuper  de  cette 
question.  —  Cette  confusion  entre  deux  tumeurs  locales  et 
homœomorphes  n'aurait  du  reste  aucune  conséquence  grave.  — 
En  tout  cas,  les  tumeurs  fibro-plastiques  dures  ne  ressemblent 
pas  au  cancer;  leur  coupe  est  lisse,  homogène,  brillante;  elle  ne 
fournit  ni  suc,  ni  pseudo-suc. 

Les  tumeurs  fibro-plastiques  molles  ressemblent  beaucoup  à 
l'encéphaloïde,  et  il  importe  de  savoir  les  en  distinguer.  Le  mi- 
croscope établirait  la  distinction  d'une  manière  irrécusable. 
Mais  on  peut  arriver  au  même  résultat  par  une  simple  inspec- 
tion faite  à  l'œil  nu.  Tandis  que  l'encéphaloïde  donne  une 
grande  quantité  de  suc  laiteux,  miscible  à  l'eau,  les  tumeurs 
fibro-plastiques  ne  donnent  qu'un  pseudo-suc,  qui  se  dissocie, 
lorsqu'on  le  mêle  à  l'eau,  en  petits  fragments  irréguliers. 

3"  Tumeurs  épithéliales  ou  cancroïdes.  — Toutes  les  surfaces  li- 
bres de  l'économie  ont  la  propriété  de  sécréter,  à  toutes  les  épo- 
ques de  la  vie,  des  éléments  microscopiques  qui  portent  le  nom 
de  cellules  épithéliales;  à  la  peau  ces  cellules  prennent  le  nom 
de  cellules  épidermiques. 

Les  muqueuses,  les  séreuses,  les  synoviales,  la  membrane 
interne  des  vaisseaux,  la  surface  interne  de  toutes  les  cavités 
glandulaires  sont  pavées  de  cellules  épithéliales.  Croirait-on  que 
cet  élément  microscopique  si  répandu  dans  l'organisme  peut, 
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lorsqu'il  est  sécrété  dans  l'épaisseur  des  tissus,  donner  lieu  à 
l'une  des  affections  les  plus  graves  que  l'on  connaisse? 

Les  dimensions,  la  forme,  l'aspect  des  cellules  épithéliales 
normales  varient  considérablement;  mais  les  tumeurs  cancroïdes 
ne  sont  jamais  constituées  que  par  une  seule  espèce  de  cellules 
épithéliales,  les  cellules  pavimenteuses.  Je  me  contenterai ,  par 
conséquent,  de  décrire  rapidement  ces  dernières. 

Ces  cellules  sont  des  lamelles  aplaties,  à  contours  irréguliers 
et  généralement  anguleux.  On  serait  tenté  de  les  prendre  pour 
des  écailles  non  organisées,  si  un  noyau  pâle,  assez  petit  du 
reste  et  privé  de  nucléoles,  ne  prouvait  que  c'est  là  une  cellule 
véritable,  dont  la  cavité  est  seulement  effacée  par  l'aplatisse- 
ment; ces  caractères  différencient  les  cellules  épithéliales  des 
éléments  hétéromorphes  du  cancer. 

Les  cellules  épithéliales  en  s'accumulant,  en  s'infiltrant  dans 
l'épaisseur  du  derme  de  la  peau  ou  des  muqueuses  donnent  lieu 
à  des  tumeurs  dont  la  marche  présente  une  analogie  frappante 
avec  celle  du  cancer. 

Ces  tumeurs  sont  extrêmement  fréquentes.  La  presque  totalité 
des  tumeurs  connues  sous  le  nom  de  cancer  de  la  peau,  de  can- 
cer de  ramoneurs,  de  noli  me  tangere,  la  plupart  des  prétendus 
cancers  des  lèvres,  de  la  langue,  du  gland  et  du  prépuce,  et  un 
grand  nombre  de  ceux  de  la  vulve,  du  vagin  et  du  col  utérin,  sont 
formées  par  l'élément  épithélial  et  non  par  l'élément  cancéreux. 
Pour  qu'une  aussi  large  confusion  ait  pu  s'établir  et  rester  dans 
la  science,  il  faut  que  les  tumeurs  épithéliales  donnent  lieu  à 
des  accidents  très  semblables  à  ceux  qui  accompagnent  les  tu- 
meurs cancéreuses. 

En  effet  :  1°  Ces  tumeurs  vont  toujours  en  s'accroissant;  elles 
peuvent  rester  stationnaires,  mais  elles  ne  rétrogradent  pas. 

2°  Elles  envahissent  les  tissus  par  propagation  comme  le  can- 
cer ;  seulement  elles  les  détruisent  avec  une  moins  grande  rapi- 
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dité.  Elles  finissent  par  les  détruire  cependant,  et  par  nn  méca- 
nisme analogue:  c'est-à-dire  que,  dans  les  deux  cas,  les  éléments 
microscopiques  s'infiltrent  dans  les  parties  contiguës,  les  com- 
priment et  les  atrophient.  Les  tumeurs  épilhéliaies  peuvent  donc 
désorganiser  presque  tous  les  tissus.  Elles  peuvent  pénétrer  jus- 
que dans  les  os  ;  j'en  ai  vu  une  qui  s'enfonçait  dans  le  calca- 
néum;  une  autre  provenant  de  la  lèvre  inférieure  détruisit  de 
haut  en  bas  une  grande  partie  de  l'os  maxillaire  inférieur,  et 
parvint  jusqu'au  canal  dentaire. 

3°  Les  tumeurs  épilhéliaies,  comme  le  cancer,  finissent  par 
s'ulcérer;  comme  le  cancer  encore,  elles  s'accroissent  alors  plus 
vite.  Les  ulcères  qui  en  résultent  n  ont  pour  ainsi  dire  plus  de 
limites;  ils  donnent  lieu  à  l'écoulement  d'un  liquide  aussi  fétide 
quel'ichor  cancéreux.  Lorsque  le  mal  en  est  là,  la  mort  des  ma- 
lades est  à  peu  près  inévitable,  toujours  comme  dans  le  cancer. 

h°  Comme  le  cancer  enfin,  les  tumeurs  épilhéliaies  ont  la 
funeste  propiiété  de  reparaître  fréquemment  dans  la  cicatrice, 
lorsqu'on  les  détruit  avec  le  caustique,  ou  qu'on  les  emporte 
avec  l'instrument  tranchant. 

5'  Enfin,  les  éléments  des  tumeurs  épithéliales  peuvent  s'in- 
troduire dans  les  vaisseaux  lymphatiques,  gagner  les  ganglions 
et  donner  lieu  à  des  tumeurs  épilhéliaies  successives.  Mais  ce 
phénomène,  qui  est  la  règle  dans  le  cancer,  ne  constitue  dans  le 
cancroïde  qu'une  exception  infiniment  rare. 

S'il  fut  jamais  deux  affections  parallèles,  ce  sont  certainement 
celles-là.  Une  analogie  aussi  frappante  mérite  d'être  consacrée 
par  une  dénomination,  et  voilà  pourquoi  j'adopte  le  nom  de 
cawcro?'c?é'5  que  M.  Lebert  (1)  a  appliqué  aux  tumeurs  épithéliales. 

Mais,  quelque  grandes  que  soient  les  ressemblances  sympto- 
matologiques, elles  nepeuventjamais  suffire  pour  faire  confondre 
ensemble  des  afiTections  qui  sont  caractérisées  par  des  lésions  dis- 

(l)  Trnité  pratique  des  maladies  cancéreuses.  Paris,  1851,  p.  611. 
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semblables.  Lors  même  que  l'analogie  se  maintiendrait  jusqu'au 
bout,  jusque  dans  les  moindres  détails,  on  devrait  dire  :  Les 
cancroïdes  sont  constitués  par  l'élément  épithélial,  les  cancers 
le  sont  par  l'élément  cancéreux;  donc  les  cancers  et  les  cancroïdes 
sont  des  affections  différentes. 

L'observation  clinique  est  venue  confirmer  cette  distinction  ; 
les  caractères  ditïérentiels  entre  ces  deux  affections  sont  aujour- 
d'hui précis  et  nombreux.  Je  les  exposerai  en  terminant  cette 
deuxième  partie.  Je  cherche  seulement  ici  à  établir  la  dilTérence 
au  point  de  vue  de  i'anatomie  pathologique  pure. 

Je  dois  avouer  que  l'inspection  à  simple  v«e  ne  lève  pas  tou- 
jours les  doutes,  et  je  déclare  que  l'examen  microscopique  est 
quelquefois  indispensable  pour  établir  le  diagnostic.  îl  n'en  est 
pas  moins  vrai,  que  le  plus  souvent  il  suffît  de  l'œil  nu  et  du 
scalpel  pour  reconnaître  les  cancroïdes. 

Lecancroïde,  comme  le  cancer,  est  constitué  par  des  éléments 
microscopiques  qui  pénètrent  dans  les  tissus  par  infiltration; 
mais  tandis  que  le  cancer  a  une  trame  très  manifeste  dans  l'ori- 
gine, le  cancroïde,  au  contraire,  n'en  a  pas  ;  il  conserve  pour 
trame  certaines  parties  des  tissus  qu'il  a  envahis.  Rien  n'est  fré- 
quent comme  de  voir  au  sein  d'une  tumeur  cancroïde  des  fibres 
musculaires  qui  y  gardent  longtemps  leur  structure.  C'est  là  un 
premier  caractère  fort  important. 

Il  en  résulte  que  le  cancroïde  privé  de  trame  fibreuse  ne  res- 
semble pas  au  squirrhe  :  c'est  avec  l'encéphaloïde  seulement 
qu'on  pourrait  le  confondre.  Continuons  donc  notre  parallèle. 
-  Dans  le  cancroïde  il  n'y  a  pas,  à  proprement  parler,  de  suc  ; 
les  cellules  ne  sont  pas  suspendues  dans  un  sérum  comme  dans 
le  cancer,  ou  plutôt  ce  sérum  est  si  peu  abondant  que  le  suc  est  très 
concentré  et  ne  possède  aucune  diffluence.  Second  caractère  : 
les  cancroïdes  ne  donnent  pas  de  suc  à  la  simple  pression. 

Il  faut  donc  gratter  la  coupe  du  cancroïde  pour  obtenir  les 
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éléments  microscopiques.  Le  scalpel  se  charge  alors  d'une  ma- 
tière caséeuse,  de  couleur  jaunâtre,  au  lieu  de  se  charger  d'un 
suc  liquide  et  blanc  comme  dans  le  cancer,  ce  qui  constitue  un 
troisième  caractère. 

Enfin  ,  l'absence  de  trame  propre  fait  que  les  cellules  du 
cancroïde ,  au  lieu  d'être  toujours  disséminées  d'une  manière 
uniforme,  peuvent  s'accumuler  dans  les  interstices  des  tissus  en 
masses  arrondies  qui  se  creusent  des  cavités.  Ces  masses ,  for- 
mées exclusivement  par  des  amas  de  cellules  épithéliales ,  sont 
d'une  couleur  jaunâtre,  et  ont  une  consistance  caséeuse.  Lors- 
que cette  disposition  existe  elle  constitue  un  caractère  excellent, 
on  ne  la  rencontre  pas  dans  le  cancer. 

Ainsi ,  le  cancroïde  peut  presque  toujours  ,  sinon  toujours  , 
être  distingué  de  l'encéphaloïde  ;  comme  il  ne  possède  pas  de 
trame  fibreuse,  il  ne  ressemble  pas  du  tout  aux  tumeurs  squir- 
rheuses.  Il  y  a  cependant  une  circonstance  qui  peut  établir  entre 
lui  et  le  squirrhe  une  ressemblance  grossière  ;  la  voici  : 

Il  arrive  souvent  que  la  présence  d'un  cancroïde  détermine 
dans  les  tissus  qui  l'entourent  une  inflammation  chronique  dont 
les  produits  s'organisent.  Ces  tissus  de  formation  nouvelle  pos- 
sèdent toujours  dans  l'origine  une  demi-transparence  qui  leur 
donne  l'aspect  lardacé.  Lorsque  plus  tard  le  cancroïde  continue 
à  s'accroître,  il  s'infiltre  sous  forme  de  prolongements  jaunâtres 
dans  cette  masse  demi-transparente  ,  et  il  en  résulte  quelque 
chose  qui  ressemble  à  un  squirrhe  aréolaire.  Mais  il  suflTit  du 
moindre  instrument  pointu  pour  reconnaître  immédiatement 
que  c'est  là  l'inverse  précisément  de  la  disposition  du  squirrhe. 
En  effet,  dans  le  squirrhe,  les  lignes  opaques  sont  fibreuses,  so- 
lides ;  dans  le  cancroïde ,  elles  sont  molles,  caséeuses.  Dans  le 
squirrhe,  les  masses  demi-transparentes  contenues  dans  les 
grandes  aréoles  de  la  trame  sont  la  partie  la  moins  consistante 
de  la  tumeur,  et  si  on  les  gratte ,  elles  donnent  du  suc  ;  dans 
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les  cancroïdes  les  masses  demi-transparentes  comprises  entre 
les  rayons  de  matière  caséeuse,  sont,  au  contraire,  la  partie  la 
plus  consistante  de  la  tumeur;  si  on  les  gratte,  elles  ne  don- 
nent ni  suc  ni  matière  caséeuse. 

Ainsi,  que  l'on  compare  le  cancroïde  a  l'une  ou  à  l'autre  des 
formes  solides  du  cancer,  on  trouve  toujours  des  caractères 
distinctifs  en  dehors  de  l'examen  microscopique. 

Des  détails  aussi  minutieux  de  structure  ne  pouvaient  être 
découverts  qu'à  une  condition  :  il  fallait  examiner  ces  tumeurs 
avec  l'idée  préconçue  qu'elles  étaient  différentes,  et  cette  idée, 
c'est  l'étude  microscopique  qui  l'a  fournie.  Ceci  ne  s'applique 
pas  seulement  au  parallèle  du  cancroïde  et  du  cancer,  mais  au 
parallèle  que  j'ai  établi  entre  le  cancer  et  tous  les  autres  pro- 
duits accidentels.  Le  microscope,  qui  nous  a  rendu  de  si  grands 
services  dans  cette  étude ,  a  presque  cessé  de  nous  être  néces- 
saire ;  il  nous  a  enseigné  à  nous  servir  de  l'œil  nu. 

§  VI.  Parallèle  riilrc  les  cancers  et  les  pseudo-cancers. 

Je  viens  de  mettre  en  présence  les  cancers  et  les  pseudo-can- 
cers ;  j'ai  fait,  pour  ainsi  dire,  le  diagnostic  anatomique  des 
tumeurs  cancéreuses  ;  je  devrais  peut-être  en  rester  là. 

Mais  il  me  paraît  important  de  montrer  que  les  différences 
capitales  dans  la  structure  des  tumeurs  aboutissent  à  des  diffé- 
rences plus  capitales  encore  dans  leur  marche  locale  ou  dans 
leurs  résultats  définitifs  :  c'est  ce  que  je  vais  faire  à  grands 
traits,  en  laissant  de  côté  une  foule  de  détails  qui  m'éloigne- 
raient  trop  du  terrain  de  l'anatomie  pathologique. 

Les  pseudo-cancers  sont  des  tumeurs  homœomorphes,  consti- 
tuées par  quelques  uns  des  éléments  normaux  de  l'organisme. 
Leur  production  est  le  résultat  d'une  aberration  purement  locale. 

Le  cancer,  au  contraire,  est  un  produit  hétéromorphe.  Ses 
éléments  anatomiques  ne  prennent  jamais  naissance  dans  les 
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conditions  physiologiques  ;  pour  les  produire,  il  ne  suffît  plus 
d'un  désordre  local,  il  faut  un  état  général  capable  de  faire 
dévier  les  lois  de  la  nutrition. 

Dans  le  pseudo-cancer,  la  scène  est  toute  locale;  dans  le 
cancer,  elle  est  à  la  fois  locale  et  générale;  le  pseudo-cancer 
est  une  tumeur,  le  cancer  est  une  maladie  ;  différence  immense 
dont  voici  le  corollaire  : 

Lorsque  l'opération  est  possible,  lorsqu'elle  est  complète,  le 
pseudo-cancer  guérit,  tandis  que  le  cancer  ne  guérit  pas.  Le 
pseudo-cancer  peut  reparaître,  mais  seulement  lorsqu'il  n'a  pas 
été  enlevé  en  totalité;  il  ne  se  reproduit  pas,  il  continue.  Le 
cancer  peut  aussi  continuer  de  la  même  manière;  mais  quelque 
complète  que  soit  l'ablation,  il  peut  toujours  recommencer,  et 
je  crois  même  qu'il  recommence  toujours.  Le  pseudo-cancer 
ne  peut  récidiver  que  sur  place,  le  cancer  peut  récidiver  par- 
tout. 

En  second  lieu  les  pseudo-cancers  sont  par  eux-mêmes  sans 
action  nuisible  sur  l'économie;  ils  sont  pour  les  tissus  qui  les 
environnent  des  voisins  plus  ou  moins  incommodes.  Leur  pré- 
sence, comme  tumeur,  peul  donner  naissance  à  des  accidents 
plus  ou  moins  graves  ;  ils  peuvent  comprimer  des  organes  im- 
portants, donner  lieu  à  des  ulcères,  à  d'interminables  suppu- 
rations, à  des  hémorrhagies  funestes;  mais  la  mort  survient 
alors  comme  à  la  suite  des  ulcères,  des  suppurations,  des  hé- 
morrhagies ordinaires.  —  Le  cancer  partage  avec  le  pseudo- 
cancer ces  propriétés  nuisibles,  et  les  possède  même  au  plus 
haut  degré;  mais  de  plus,  mais  surtout,  il  s'introduit  dans 
le  sang;  c'est  un  ennemi  perfide  qui  empoisonne  l'économie; 
comme  la  rage,  comme  le  charbon,  dont  il  ne  diffère  que  par 
une  activité  moins  grande,  il  tue  à  sa  manière  en  infectant  les 
liquides. 

Enfin,  les  pseudo-cancers  ne  s'accroissent  qu'en  refoulant  les 
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tissus,  exception  faite  des  cancroïdes  qui  se  propagent  réelle- 
ment; mais  tous  restent  limités  à  la  région  où  ils  ont  pris  nais- 
sance; ils  n'envahissent  que  par  continuité  de  tissu.  Le  hasard 
peut  en  produire  plusieurs  sur  le  même  individu;  mais  tous 
alors  sont  indépendants  les  uns  des  autres,  et  par  leurs  causes 
qui  sont  locales,  et  par  leurs  accidents  qui  sont  locaux. 

Le  cancer,  au  contraire,  à  la  suite  de  l'infection  qu'il  déter- 
mine, amène  la  formation,  dans  une  multitude  d'organes,  de 
tumeurs  qui  ont  la  même  structure  que  lui. 

Si,  au  lieu  de  rester  dans  les  généralités,  nous  eussions  pris 
l'un  après  l'autre  chacun  des  pseudo-cancers,  nous  eussions 
trouvé  pour  chacun  d'eux  un  certain  nombre  d'autres  caractères 
distinctifs;  mais  cela  nous  eût  entraîné  dans  des  faits  particu- 
liers, dans  des  détails  cliniques,  que  notre  question  ne  com- 
porte pas. 


EXPLICATION  DES  FIGURES  DE  LA  PLANCHE  111. 

N.-B.  Pour  les  dimensions  des  éléments  microscopiques  on  consultera  l'échelle  de  proportion 

placée  au  bas  de  la  planche. 


Figure  1.  Noyaux  de  cancer;  leurs  principales  formes. 

FiG.  2.  Eléments  d'un  cancer  récidivé  dans  une  cicatrice  de  la  joue,  et  enlevé  trois 
mois  après  la  première  opération.  Ce  cancer  est  exclusivement  nucléaire. 
Absence  de  cellules.  Noyaux  de  toutes  les  formes  et  de  toutes  les  dimensions. 
Les  petits  noyaux  sont  en  grande  majorité.  Quelques  uns  n'ont  pas  de  nu- 
cléoles. On  aperçoit  un  certain  nombre  de  globulins,  a. 

FiG.  3.  Principales  formes  des  cellules  cancéreuses  simples.  Toutes  ces  cellules  ont  été 
dessinées  d'après  nature,  mais  elles  proviennent  de  différentes  tumeurs. 

FiG.  h.  Trois  cellules  sans  noyau.  L'une  d'elles  ne  renferme  que  quelques  granules; 
les  deux  autres  contiennent  de  plus  des  globules  de  graisse. 

FiG.  5.  Cellules  à  plusieurs  noyaux. 

FiG.  6.  Cellules-mères,  a,  Cellule-mère  ne  renfermant  qu'une  cellule  simple,  b,  b. 
Deux  cellules  multipares,  provenant  l'une  el  l'autre  d'une  tumeur  encéplia- 
loïde  primitive  du  foie.  .'. 
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FiG.  7.  Génération  fissiparc  ou  par  cloisonnement,  observée  sur  une  immense  cellule- 
mère  (cancer  encéplialoïdc  et  colloïde  de  la  tête  de  l'humérus). 

FiG.  8.  Ramollissement  réel  du  cancer,  observé  à  la  i)arlie  centrale  d'un  squirrhe  vo- 
lumineux de  la  mamelle,  a.  Grandes  cellules,  très  nombreuses,  b,  Petites 
cellules,  c,  Une  cellule  sans  noyau,  à  contenu  légèrement  granuleux,  f/, 
Quelques  noyaux  libres,  c,  Globulins  en  grand  nombre,  f.  Granulations  très 
abondantes  situées  principalement  en  dehors  des  cellules. 

FiG.  9.  Ramollissement  apparent  du  cancer,  constitué  par  des  formations  cancéreuses 
molles  et  récentes,  qui  renferment  une  énorme  quantité  de  noyaux  libres  et 
quelques  cellules  très  petites  (cancer  des  ganglions  lombaires). 
FlG.  10.  Ichor  cancéreux,  a,  «,  Cellules  de  différentes  dimensions.  A,  Quelques 
noyaux  libres,  c,  Globulins.  d,  Granulations  nombreuses,  e.  Globules  de 
pus.  f.  Globules  de  sang  dont  plusieurs  sont  altérés  et  déformés  (encéphaloïde 
ulcéré  du  sein). 

Fjg.  11.  Altération  granuleuse  des  cellules,  observée  sur  un  squirrhe  volumineux  de 
la  mamelle.  Énorme  quantité  de  granulations  opaques,  situées  soit  dans  les 
cellules,  soit  eu  dehors  d'elles  ;  quelques  cellules  en  sont  tellement  remplies 
qu'on  n'aperçoit  plus  leurs  noyaux,  a.  Petits  corps  allongés  groupés  eu  séries 
irrégulières,  et  se  retrouvant  en  plusieurs  points  de  la  tumeur. 
Fig.  12.  Altération  graisseuse  des  cellules  provenant  d'un  cancer  encéphaloïde  du 
rein,  de  couleur  légèrement  jaunâtre,  a,  Ollules  à  noyau,  b,  Cellule  sans 
noyau,  c,  Noyaux  libres,  d,  d,  Globules  de  graisse  situés  en  dehors  des 
cellules  et  dans  leur  intérieur. 
Fig.  13-1^1.  Altération  pigmenlairc  ou  mélanique. —  FlG.  13.  Examen  d'une  tumeur 
pigmeniaire  non  cancéreuse  développée  dans  un  poumon  de  cheval.  Glo- 
bules fibro-plasiiques.  b,  Corps  fusiforme  fibro- plastique,  c,  Fibres  fdjro- 
plastiques.  d,  d,  Granulations  pigmentaires  libres,   e,  e,  Granulations 
pigmentaires  agrégées.  — FlG.       Examen  d'une  tumeur  encéphaloïde  mé- 
lanifiuc  de  la  peau,  a,  Cellules  cancéreuses  non  altérées,  b.  Noyaux  libres. 

c,  Granulations  pigmentaires  libres,  d,  Granulations  pigmentaires  agrégées. 
e.  Cellules  cancéreuses  obscurcies  par  un  dépôt  intérieur  de  granulations 
pigmentaires. 

Fjg.  15.  Pénétration  du  cancer  dans  les  veines.  Tronçon  de  la  veine-porte  (voyez 
dans  le  texte  p.  607).  Cette  veine,  dont  la  surface  extérieure  est  adhérente  de 
toutes  parts  à  la  surface  du  cancer,  est  fendue  longitudinalement.  a, a.  Portion 
de  la  tumeur  encéphaloïde.  b,  Surface  interne  de  la  veine,  lisse  et  saine  dans 
la  plus  grande  partie  de  son  étendue,  c,  Embouchure  de  la  veine  splénique. 

d,  d,  Quatre  saillies  intérieures  d'un  blanc  jaunâtre  constituées  par  des  hernies 
de  la  substance  encéphaloïde ,  laquelle  soulève  la  membrane  interne  après 
avoir  détruit  la  membrane  externe. 


FIN  DU  SEIZIÈME  VOLUME. 


